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RESUMEN 
El Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es el trastorno 
neurocomportamental más habitual en la edad escolar. Su manifestación clínica 
incluye síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad y un déficit en las 
funciones ejecutivas lo cual provoca cierto grado de desajuste siendo el escolar uno de 
los ámbitos en el que se manifiesta.  
El docente como parte del contexto escolar no sólo debe conocer las 
características conductuales y cognitivas del niño con TDAH e identificar la forma en 
que éste entra en conflicto con el sistema escolar sino que también debe definir su 
propio papel y analizar las necesidades críticas de su crecimiento personal y 
profesional. 
El objetivo del presente trabajo fue establecer las relaciones existentes entre el 
grado de Estancamiento docente y las estrategias que implementan para favorecer el 
aprendizaje de los niños con TDAH. La muestra del estudio estuvo compuesta por 10 
docentes de escuelas privadas y municipales de la ciudad de Mar del Plata, que se 
encuentran trabajando con niños con TDAH de edades comprendidas entre los 8 y 12 
años. 
Para evaluar el Grado de Estancamiento docente se aplicó la Encuesta 
desarrollada por Milstein (Henderson & Milstein, 2010). Para evaluar la 
Implementación de estrategias docentes destinadas a favorecer el aprendizaje de 
niños con TDAH se confeccionó el Cuestionario de Prácticas áulicas para niños con 
diagnóstico de  TDAH, a partir de la lectura y análisis de bibliografía específica. Los 
resultados permitieron obtener evidencias que confirman la idea de que el bajo nivel 
de estancamiento docente influye positivamente en la implementación de prácticas 
favorecedoras para el trabajo áulico del niño con TDAH. 
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INTRODUCCIÓN 
El Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) se define como 
un patrón persistente de síntomas de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que 
es más frecuente y grave que el observado habitualmente en las personas con un 
grado de desarrollo similar (Asociación Americana de Psiquiatría, 2002).  
Se estima que su sintomatología es una de las principales fuentes de derivación 
de los niños al sistema de salud (Santos & Vasconcelos, 2010), encontrándose entre 
los diagnósticos más frecuentes que afectan a la población de niños, adolescentes y 
adultos (De la Peña, Palacio & Barragán, 2010). 
Estas dificultades se reflejan en un deterioro de la voluntad del niño o de su 
capacidad para controlar su conducta a lo largo del tiempo, y para mantener en su 
mente las metas y consecuencias futuras.  
El TDAH, se trata de un síndrome biocomportamental del desarrollo  y 
generalmente crónico, de presentación heterogénea, frecuentemente de origen 
innato y/o genético (Scandar, 2003). 
EL TDAH es un “síndrome” porque supone la reunión de síntomas cuya 
ocurrencia  conjunta señalan la posible presencia de un trastorno o enfermedad. Es 
“biocomportamental” porque determinadas diferencias biológicas tienen un rol 
importante en la aparición de síntomas. Según Barkley, el trastorno procede de la 
hipoactividad de un área del cerebro que, según va madurando, proporciona mayores 
recursos para la inhibición de la conducta, la autoorganización, la autorregulación y la 
previsión (Barkley, 1999). 
El TDAH se lo caracteriza como un desorden “del desarrollo” ya que implica 
una pauta evolutiva diferente de la que mantiene quienes no tienen TDAH. Es 
“crónico” porque una vez que las diferencias biológicas producen la aparición de los 
síntomas, estos tienden a mantenerse durante toda la vida aunque modificando su 
presentación característica según los diferentes momentos evolutivos.  
Por otro lado, tiene una “presentación heterogénea” por la variedad y 
diversidad de los síntomas.  Además de la sintomatología central que observamos en 
niños y adolescentes con TDAH (desatención, hiperactividad e impulsividad), existe 
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una alta comorbilidad con otros trastornos, aspecto que lo convierte en un trastorno 
claramente heterogéneo (Scandar, 2003). 
Es de “origen innato y/o genético” porque se sostiene que las diferencias 
biológicas ya están presentes desde el nacimiento y que las mismas se han ido 
estableciendo como resultado de procesos genéticos y/o biológicos durante la 
gestación. Los síntomas se evidencian desde la más temprana infancia y la mayoría de 
ellos son en gran medida observables antes de los 7 años (Scandar, 2003). 
El análisis de la etiología del trastorno ha sido una cuestión ampliamente 
estudiada y debatida. Actualmente hay consenso en la comunidad científica sobre la 
importancia de la interacción de los factores genéticos y ambientales en su origen. 
Existen datos que demuestran la influencia de la carga genética, con valores de 
heredabilidad en torno al 76% (Faraone et al, 2005), en correspondencia con un tipo 
de herencia poligénica multifactorial; con influencia cuantitativa y expresión variable, 
dependiendo de factores ambientales diversos (Arcos-Burgos & Acosta, 2007). 
Los estudios sobre la prevalencia mundial del TDAH estiman que la misma es 
del 5,29% (Polanczyk, Silva de Lima, Lessa Horta, Biederman & Rohde, 2007), y se 
expresa con mayor frecuencia en varones que en mujeres, en una proporción de 3 a 1 
(Valdizán, Mercado & Mercado-Undanivia, 2007). 
El trastorno persiste durante la adolescencia en el 50 - 80% de los casos 
diagnosticados a lo largo de la infancia, y en el 30-50% de los casos en la etapa adulta. 
(Barkley, RA., 1990). 
En las edades en que los niños comienzan a ser diagnosticados con TDAH, el 
escenario escolar comienza a cobrar tal importancia que casi supera al familiar. 
Además de las crecientes exigencias en los aspectos académicos, conseguir un lugar 
en el “grupo de iguales” se convierte en una necesidad apremiante. Los niños con 
TDAH tienen dificultades para el aprendizaje de los contenidos curriculares, pero 
también para lograr esta integración en el grupo (Rabiner, Coie, 2000). La opinión de 
los docentes es  necesaria para poder realizar el diagnóstico  de TDAH así como para el 
desarrollo de las intervenciones de pedagogía terapéutica (Vile Junod, DuPaul, 
Jitendra, Volpe, Cleary, 2006).  
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Normalmente se busca adaptar al niño a un ambiente escolar dado, pero éste 
también puede modificarse para que resulte óptimo para las diversas peculiaridades 
de cada niño. Una escuela idealmente adaptada y con los recursos educativos 
adecuados puede, teóricamente, disminuir las dificultades del estudiante con TDAH 
(Hannah JN,  2002;  Hunter L.  2000; Van Lier, Muthen, Van der Sar, Crijnen,  2004).  
Es necesario detectar cuáles son las necesidades del individuo priorizando 
objetivos; ofreciendo estrategias de intervención que ayuden a mejorar la calidad de 
vida de estas personas; garantizando, en la medida de lo posible, un seguimiento 
continuo que ayude a rever los programas de intervención. Trabajar de modo 
integrado con la familia  y la escuela, considerando este último ámbito como crucial 
ante la presencia de dificultades de aprendizaje y desadaptación social, constituye uno 
de los desafíos más trascendentes en el momento de evaluar avances.  
Siguiendo lo propuesto por Rief (1998) y Scandar (2000), los niños con TDAH 
responden muy bien al estímulo y el refuerzo positivo. Son originales y poseen un 
buen sentido del humor, cuando el medio les permite su desarrollo y uso.  Tienen una 
atracción marcada por lo novedoso y su habilidad para tomar riesgos bien encaminada 
los puede hacer creativos y marcar la diferencia en la familia o el grupo académico, lo 
mismo que su diversidad de intereses. Además son personas intuitivas, sensibles, 
espontáneas, con una destacada intensidad emocional para vincularse con los otros y 
una alta capacidad energética que los vuelven incansables, perseverantes y tenaces. 
Son los adultos (profesionales en salud, docentes, padres) los que pueden hacer la  
diferencia en la vida de estas personas; bien orientada y con oportunidad de ser 
exitosa, alcanzan la plenitud existencial a la que aspira la mayoría de las personas. 
El docente como mediador del proceso de construcción de saberes debe 
posicionarse como individuo capaz de experimentar emociones positivas, enriquecer 
sus vínculos  y sentido de pertenencia. Generar situaciones de cooperación 
profesional;  conocer  los límites dentro de los cuales se maneja en la escuela (por 
ejemplo, rendición periódica de informes, horarios de salida, servicios  requeridos, 
expectativas respecto de la disciplina de los estudiantes, procedimientos para 
ausentarse o pedir materiales y equipos); ser capaz de identificar cuáles son sus 
necesidades más apremiantes en materia de desarrollo profesional, autovalorar su 
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accionar diario en las diferentes dimensiones que lo definen como “ser -persona –
profesional”; recibir, periódicamente,  recompensas intrínsecas  y extrínsecas que 
actúen como retroalimentadores de su quehacer y le brinden seguridad. Incrementar 
la dedicación a las tareas directamente vinculadas con su labor profesional y la 
participación  significativa y estimulante que supone el aprendizaje de nuevas 
habilidades.  
Partiendo de lo anterior, es que se plantea como objetivo general analizar el 
grado de estancamiento docente y la implementación de prácticas favorecedoras para 
el trabajo áulico con niños  diagnosticados con TDAH. Todos los factores 
anteriormente descriptos constituyen desafíos que permiten tomar consciencia del 
grado de estancamiento docente  y la dificultad que el mismo supone para generar 
propuestas y modos de intervención positivos que incrementen y estimulen los 
aprendizajes de niños con diagnóstico de TDAH.     
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I.1 TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD 
  
I. 1.1 REVISIÓN HISTÓRICA DEL TDAH 
Barkley (1990) concluye que existen cuatro etapas diferenciadas en la historia 
del TDAH. Sin embargo, se cree oportuno caracterizar un último período que da 
cuenta de la experiencia de estos últimos años (Barkley, 1998). 
Primer período (1902- 1960). Período del Daño cerebral Infantil.  
En 1902 la primera descripción de niños con “daño cerebral”, se adjudica, en la 
literatura médica, a G. F. Still, quien lo conceptualizó como “defectos en el control  
moral”. Los síntomas principales eran la inatención, hiperactividad, impulsividad, poco 
control volitivo de los impulsos, dificultad para respetar las reglas, aceptar la 
disciplina, muy a menudo comportamientos agresivos y con frecuencia actitudes 
descuidadas y crueles con animales. Asoció el déficit volitivo en la inhibición, en el 
control moral y en la atención con un mismo trastorno neurológico subyacente. 
Tal como lo indicaba el criterio médico imperante de la época,  Still (1909) 
relacionó estos trastornos a malformaciones congénitas que se evidenciaban en 
diferencias de los diámetros craneanos. Además señaló el alto porcentaje de 
alcoholismo, criminalidad, depresión y suicidios entre los familiares de estos niños, 
intentando hallar como etiología causas hereditarias. Puso de manifiesto la frecuente 
asociación que aún hoy en día se observa entre TDAH y tics o Síndrome de Tourette.  
Después de la Primera Guerra Mundial, una epidemia de encefalitis en los 
Estados Unidos  (1917-1918) permitió que se observara una sintomatología muy 
similar en personas que habían padecido esta enfermedad. Hohman (1922) observó 
que cuando el proceso inflamatorio de la encefalitis cedía, los pacientes desarrollaban, 
progresivamente y de manera estable, una serie de alteraciones tales como 
hiperactividad, inatención, impulsividad y conductas disociales. Estos niños eran 
considerados como poseedores de un daño que provenía de una secuela  
posencefalítica o de un trauma sufrido durante el parto  (trauma perinatal). Estas 
supuestas  lesiones cerebrales mínimas nunca se pudieron describir ni localizar. 
En 1937, Bradley, descubre el “efecto paradójico tranquilizante” de los 
psicoestimulantes en los niños hiperquinéticos tratados con benzedrina. Este es 
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considerado como un momento crucial para la psiquiatría  ya que marca  el comienzo 
de la psicofarmacología infanto-juvenil. 
Hacia 1938, P.M Levin, publica un trabajo en el que hace notar la similitud 
existente entre los niños hiperactivos y el comportamiento de monos que han sufrido 
lesiones en el lóbulo frontal. Desde antiguo se conocía que las lesiones en el lóbulo 
frontal en los primates producían inquietud, inatención, excesiva actividad carente de 
propósito, etc. 
En 1947 A.A Strauss y L. Lehtinen publican la primera descripción completa de 
los trastornos,  adjudicándolos  a lesiones cerebrales de carácter exógeno. De esta 
manera, se consolida la definición de los trastornos como “daño cerebral”. 
En 1957 comienza a producirse una lenta y progresiva divergencia conceptual 
entre Daño cerebral y Daño Cerebral Mínimo y el desarrollo del concepto del niño 
hiperquinético. 
La idea central de M. Laufer y E. Denhoff era que el Sistema Nervioso Central 
(SNC) se encontraba sobrecargado de estímulos por un déficit del SNC en el filtrado de 
los estímulos  a causa de un déficit del Tálamo y,  probablemente, a un desequilibrio 
entre las áreas corticales y subcorticales, produciendo hipersensibilidad e 
hiperreactividad a los mismos. Además Laufer y Denhoff (1957) marcaban la diferencia 
entre síntomas primarios (inatención, hiperactividad, impulsividad y baja tolerancia a 
la frustración) y síntomas secundarios  producto de la interacción de factores sociales 
y psicológicos recurrentes (problemas de aprendizaje, problemas de conducta, 
dificultades en el proceso de socialización). 
Este momento puede considerarse como comienzo de la declinación del 
concepto de daño cerebral infantil y emergencia de una visión de trastorno en 
términos de Síndrome Hiperquinético, lo que supone el cambio desde una perspectiva 
orgánica y exógena (lesión) a un tipo orgánica innata (diferencias constitucionales) 
(Scandar, 2003).  
 
Segundo período (1960- 1969). El síndrome Hiperquinético y la Disfunción Cerebral 
Mínima. 
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En la década de 1960, dado que los estudios científicos no lograron corroborar 
las supuestas lesiones cerebrales, Crement propuso el término de Disfunción Cerebral 
Mínima, definido como un trastorno de conducta y del aprendizaje que experimentan 
niños con una inteligencia normal y que aparece asociado a disfunciones del sistema 
nervioso central en el que la sobreactividad motora sería el rasgo prominente (Muñoz-
Yunta et al., 2006).  
Por ese entonces, se utilizaba la palabra hiperkinesia para describir la excesiva 
actividad motora que era considerada la característica distintiva y fundamental del 
cuadro, por lo cual se le solía llamar “Síndrome hiperkinético” (Capdevilla Brophy et 
al., 2005; Spencer et al., 2007). Este cuadro clínico no obtuvo suficiente apoyo 
empírico para considerarlo como un síndrome médico, lo que condujo a caracterizar a 
la hiperactividad como un trastorno del comportamiento (Muñoz-Yunta et al., 2006). 
El concepto de hiperactividad se introdujo por primera vez en el DSM-II 
(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales II), en 1968, bajo el título 
de “Reacción hipercinética de la infancia o adolescencia” (Capdevilla-Brophy et al., 
2005). 
 
Tercer Período (1970- 1979). Emergencia del concepto de Déficit Atencional 
En 1972 Douglas señaló que las características esenciales de este síndrome 
eran la dificultad para mantener por un largo período la atención y para controlar los 
impulsos. Estas manifestaciones sintomáticas eran, para el diagnóstico, incluso más 
significativas que la hiperactividad. En realidad el grupo de la Mc Gill University ya 
había tenido oportunidad de ir exponiendo la importancia de estos síntomas en los 
niños hiperactivos con anterioridad (Freibergs & Douglas, 1969). 
Tanto estos estudios como otros posteriores, describieron que el tiempo corto 
de atención de estos niños podía variar hasta niveles casi normales mediante un 
refuerzo inmediato del comportamiento atentivo. Este grupo también demostró la 
existencia en estos niños de substanciales problemas con el control de los impulsos y 
una excesiva dependencia del ambiente en los estilos cognitivos de los niños con 
hiperactividad (Cambell, Douglas & Morganstern, 1971). 
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Las investigaciones comenzadas en la Mc Gill University llegarían, tras 15 años 
de estudios, a convertirse en una de las principales causales del cambio de  
denominación que sufriría el Trastorno en el DSM-III. 
 
Cuarto período (1980- 1990/4). Consolidación de las bases diagnósticas del TDAH  
En 1980, el DSM –III renombró a la Disfunción Cerebral Mínima como 
Trastorno de Déficit de Atención (TDA), Trastorno de Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) y Trastorno Déficit de Atención tipo residual. Es decir, que el 
cuadro podía presentarse de tres formas posibles:  
- Sin hiperactividad (presenta problemas de atención sin hiperactividad). 
- Con hiperactividad (cuadro equivalente al anteriormente denominado síndrome 
hiperquinético).  
- TDA residual, refiriéndose a quienes padecieron TDA en la infancia y continúan con 
problemas emocionales o psicológicos del TDA no tratado en su adolescencia y 
adultez. 
En este mismo año, se conoció el importante trabajo de J. Rappoport, 
refutando la teoría del efecto paradojal de los estimulantes en el tratamiento de la 
hiperactividad. 
En 1984, Lou, Henriksen, Bruhn, et. al., en el libro publicado “Focal Cerebral 
Hipoperfusión in Children with Dysphasia and/or Attention Deficit Disorder”  se 
formuló, por primera vez, una hipótesis sobre las zonas implicadas en el TDAH 
basándose en mediciones del flujo cerebral (Scandar, 2003). 
Hallaron ciertas diferencias en el centro de los lóbulos frontales y la zona 
posterolateral del núcleo caudado. Los estudios posteriores fueron afirmando cada 
vez más la idea de la participación de las zonas premotora y prefrontal del lóbulo 
frontal del hemisferio izquierdo.  Estas ideas aún persisten en la actualidad, 
implicando no sólo el área prefrontal sino la proyección del mismo hacia el estriado 
ventral (Scandar, 2003). 
En 1994, se publica la Cuarta Versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (DSM -IV) en el que la denominación deriva hacia el Trastorno 
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por Déficit de Atención e Hiperactividad. Bases para la teoría del déficit inhibitorio en 
el TDAH. 
En esta cuarta edición – DSM – IV, la clasificación es la siguiente: 
- Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, de tipo predominantemente 
distraído o inatento. 
- Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, de tipo predominantemente 
hiperactivo o impulsivo. 
-  Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, de tipo combinado. 
Para poder pensar en formular el diagnóstico de alguno de estos tipos el 
individuo debe manifestar los síntomas fundamentales sin que respondan a otro 
trastorno psiquiátrico: distractibilidad; hiperactividad; impulsividad; otros síntomas en 
general vinculados a estos tres. 
 
Quinto período (1990…). La década de los estudios por neuroimágenes, la genética y 
los adultos con TDAH   
En 1990, Zametkin a cargo de un grupo de investigación de los Estados Unidos 
publica los resultados de investigar, mediante tomografías de emisión de positrones, 
el metabolismo de la glucosa en el cerebro de adultos con diagnóstico de TDAH 
durante la infancia. En estos estudios se halló que había una reducción significativa en 
la actividad metabólica cerebral de los sujetos estudiados, especialmente en las áreas 
del lóbulo frontal y del estriado. Esto era compatible con el estudio de Lou (1984) ya 
citado. 
Contemporáneamente,  Hynd (1990) estudió mediante el uso de Resonancias 
Magnéticas la estructura del cerebro de los niños con TDAH y fue el primero en 
descubrir que en ellos faltaba la asimetría entre los lóbulos frontales de los 
hemisferios derecho e izquierdo. Estos estudios se complementaron con mediciones 
del cuerpo calloso  en las que se halló que tanto la parte anterior como posterior del 
cuerpo calloso tenían menores dimensiones en los niños con TDAH. Lo mismo sucede 
con los estudios de  genética dirigidos por Biederman. 
Por otro lado, la preocupación por la cuestión del TDAH en los adultos, que ya 
venía desde los años 70`, a finales de los 80` comienza a volcarse en la bibliografía.   
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En 1995 con la publicación de dos importantes libros, el de Wender “Attention- 
Deficit Hiperactivity Disorder in Adults”  y,  el de Nadeau “A comprehensive guide to 
adults with attention deficit hiperactivity disorder”,  comienza a defenderse la idea 
que el TDAH en los adultos debe ser considerado, al igual que en la infancia, un 
trastorno frecuente que debe ser diagnosticado y tratado. 
En 1997, Barkley utilizando los conocimientos obtenidos sobre el cortex 
prefrontal, siguiendo el modelo neuropsicológico y las teorías de Bronowsky intenta 
desarrollar un modelo teórico que él denomina “híbrido”, para comprender la 
heterogeneidad  del trastorno. Abre las bases para su comprensión y unifica los 
avances alcanzados en el conocimiento de la etiología y la sintomatología del 
Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad, desde mediados de los años 80` 
(Scandar, 2003). 
Desde comienzos del siglo XX hasta la actualidad ha variado poco la descripción 
de la sintomatología durante la infancia. Lo novedoso se centra en la comprensión y 
aceptación de la persistencia del trastorno durante la adolescencia y, en algunos 
casos, en la adultez, en el perfeccionamiento de los métodos diagnósticos, la 
psicofarmacología y el tratamiento interdisciplinario (Gratch, 2009). 
Para su diagnóstico actualmente se consideran exclusivamente las 
manifestaciones conductuales (CIE-10) (Organización Mundial de la Salud, 1992) y 
DSM IV (APA, 2002), no incluyendo las alteraciones cognoscitivas, neuroanatómicas, 
electrofisiológicas, ni genéticas que las investigaciones científicas reconocen como 
vinculadas con el TDAH (Téllez Villagra, Valencia Flores & Beauroyre Hijar, 2011).  
 
I. 1.2 DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico de niños con TDAH es uno de los aspectos más estudiados y 
controvertidos sobre el trastorno. En la actualidad no se dispone de un modelo 
diagnóstico clínico consensuado, ni de pruebas neurobiológicas específicas que 
permita establecer un diagnóstico con certeza; aún no se han descubierto 
marcadores físicos o fisiológicos, de laboratorio o estudios de imágenes que permitan 
confirmarlo (Catelan-Mainardes, 2010). El carácter multidisciplinar del TDAH genera 
una riqueza descriptiva y asistencial sin paralelismos, pero también una disparidad en 
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la interpretación de los criterios clínicos y en la conceptualización del trastorno 
(Vaquerizo-Madrid & Cáceres Marzal, 2006).  
El sobrediagnóstico y el elevado grado de variabilidad de las tasas de 
prevalencia mencionadas en la bibliografía podría ser adjudicado a la diversidad de los 
métodos diagnósticos, ya que al no existir un marcador biológico, los distintos 
métodos de evaluación utilizados suelen ser escalas de valoración de padres y 
profesores, suponiendo un importante sesgo de subjetividad (Ferrando-Lucas, 2006); 
asimismo intervienen numerosos factores que influyen en la prevalencia tales como la 
diversidad de los criterios clínicos diagnósticos aún sin clarificar, la diversidad de 
informantes (padres, docentes o cuidadores), el tipo de muestra escogida (clínica o 
poblacional) y características sociodemográficas, las cuales deberían ser consideradas 
en mayor medida al momento de realizar el diagnóstico (Barkley, 2003; Urzúa, Domic, 
Cerda, Ramos & Quiroz, 2009). Según una investigación sobre la prevalencia mundial 
del TDAH, se estimó que la misma es del 5, 29% (Polanczyk et al., 2007). Las altas cifras 
de prevalencia que aparecen en algunos estudios han de tomarse con cautela. Al 
tratar con patologías del desarrollo, las cifras de prevalencia mórbida, que se alejan 
muy por encima del 5%, obligan a una interpretación con mayor precaución. Si se 
afirma que un 17% de la población infanto-juvenil presenta determinado trastorno, 
cabe esperar que se hayan incluido como casos patológicos numerosas personas que 
realmente no lo padecen (Cardo & Servera, 2008). 
Los dos sistemas de clasificación  más referenciados son el Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales (DSM), publicado por la Asociación Americana 
de Psiquiatría (APA), y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), 
clasificación oficial de las enfermedades realizada por la Organización Mundial de la 
Salud.  La cuarta edición del DSM (DSM-IV) y la décima del CIE (CIE-10) coinciden en 
los 18 síntomas que deben estar presentes en el cuadro. 
La terminología elegida fue “trastorno hipercinético” en el CIE-10 y “trastorno 
de déficit de atención/hiperactividad” en el DSM-IV.  
Los subtipos actuales, según la cuarta edición revisada del DSM (DSM-IV-TR), 
están basados en el número de síntomas presentes en las dos dimensiones de 
desatención y de hiperactividad/ impulsividad:  
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– TDAH predominantemente hiperactivo/impulsivo (TDAH-H), con un mínimo de seis 
síntomas de hiperactividad/impulsividad (conjuntamente) en los últimos 6 meses. 
– TDAH predominantemente inatento (TDAH-I), con un mínimo de seis síntomas de 
desatención en los últimos 6 meses. 
– TDAH combinado (TDAH-C), con un mínimo de seis síntomas o más  de desatención y 
seis de hiperactividad/impulsividad (conjuntamente) en los últimos 6 meses. 
Otra categoría, el TDAH no especificado, se reserva para la sintomatología 
desatencional o la de hiperactividad/impulsividad que no cumplen todos los criterios 
de TDAH. Por ejemplo, individuos con TDAH-I cuyos síntomas aparecen después de los 
7 años o bien individuos con dificultades atencionales y un patrón conductual 
marcado por lentitud, tendencia a soñar despierto e hipoactividad (Capdevila-Brophy,  
Artigas-Pallarés, Obiols-Llandrich, 2006).   
En el CIE -10: Trastorno hipercinético, por lo menos 6 criterios de desatención 
más uno de impulsividad, más 3 de hiperactividad en los últimos 6 meses. 
La edad de inicio señala la presencia de algunos síntomas presentes antes de 
los 7 años. 
Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más 
ambientes (en la escuela, trabajo o casa), con un deterioro clínicamente significativo 
de la actividad social y académica o laboral (en adultos). (Tabla 1) 
Tabla  1. Criterios diagnóstico según el DSM IV TR. 
Subtipos: 
F90.0.  Trastorno  por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado: si se 
satisfacen  los  criterios A1  y  A2 durante los últimos 6 meses. 
F90.8.  Trastorno  por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del 
déficit de atención: si se satisface el criterio A1, pero  no el A2 durante los últimos 6 
meses. 
F90.0.  Trastorno  por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio 
hiperactivo-impulsivo: si se satisface el criterio A2,  pero  no  el  A1 durante los últimos  
6 meses. 
F90.9.  Trastorno  por déficit de atención con hiperactividad no especificado. Esta 
categoría incluye trastornos con síntomas prominentes de desatención  o 
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hiperactividad- impulsividad  que  no satisfacen  los  criterios del trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad. 
A. (1) o (2) 
(1)  seis  (o más) de  los  siguientes síntomas de desatención han persistido por  
lo menos durante seis  meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente 
en relación con el nivel de desarrollo:  
Desatención: (a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o 
incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras 
actividades; (b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en 
actividades lúdicas   (c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
(d)  a menudo  no  sigue  instrucciones  y  no finaliza tareas escolares, encargos,  u 
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a 
incapacidad para comprender instrucciones) (e) a menudo tiene dificultades para 
organizar tareas y actividades (f) a menudo evita,  le disgusta o es  renuente en cuanto 
a dedicarse a  tareas que requieren un esfuerzo  mental sostenido (como trabajos 
escolares o domésticos) (g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o 
actividades (p.e., juguetes, ejercicios escolares, lápices, libros o herramientas) (h) a 
menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes (i)  a menudo es descuidado 
en las actividades diarias (2)  seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-
impulsividad han persistido por lo  menos durante seis meses con una intensidad que 
es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo. 
Hiperactividad (a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en 
su asiento (b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que 
se espera que permanezca  sentado (c)  a menudo corre o salta excesivamente en 
situaciones en que es inapropiado hacerlo  (en  adolescentes o adultos puede limitarse 
a sentimientos subjetivos de inquietud) (d) a menudo tiene dificultades para jugar o 
dedicarse tranquilamente a actividades de ocio (e) a menudo "está en marcha" o suele 
actuar como si tuviera un motor (f) a menudo habla en exceso. 
Impulsividad: (g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido 
completadas las preguntas (h) a menudo tiene dificultades para guardar turno (i)  a  
menudo  interrumpe  o  se  inmiscuye en las actividades de otros (p.e., se entromete 
en conversaciones o juegos). 
B. Algunos  síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención  que causaban 
alteraciones estaban presentes antes de los 7 años de edad.  
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más 
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ambientes (p.e., en la escuela, o en el trabajo, y en casa). 
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de  la 
actividad social, académica o laboral. 
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un  trastorno 
generalizado del desarrollo,  esquizofrenia u otro  trastorno  psicótico,  y  no  se 
explican mejor por la presencia de otro  trastorno mental (p.e., trastorno del estado 
de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la 
personalidad). 
 
Una revisión de la bibliografía actual sobre evaluación del TDAH (Araújo, 2002; 
Fernándes Lópes, Fernándes Lópes Do Nascimento & Ruschel Bandeir, 2005; 
Joselevich, 2005; Barkley, 2006; Vaquerizo-Madrid, 2008; Graeff et al., 2008; Balbino 
Peixoto & Pereira Rodríguez, 2008; Etchepareborda, Díaz Lucero y de Ramón, 2011), 
sustenta la idea de que resulta más eficiente realizar una evaluación multidisciplinar 
para alcanzar el diagnóstico (Tabla 2) que abarque diferentes aspectos. 
 
TABLA 2. Evaluación multidisciplinar del TDAH. 
1. Historia clínica evolutiva 
2. Administración de escalas y cuestionarios comportamentales a padres y docentes 
3. Entrevista y observación del comportamiento del niño o adolescente 
4. Solicitud de informe escolar y entrevista con los profesores 
5. Evaluación neuropsicológica/cognitiva 
6. Evaluación psicológica 
7. Estudios complementarios para descartar patología clínicas 
 
1. Historia clínica evolutiva: por medio de una entrevista a los padres se realiza 
una anamnesis y una historia clínica exhaustiva, recogiendo información sobre todos 
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los síntomas, más allá de los propios del TDAH, como alteraciones funcionales que 
pudieran influir en las personas con el trastorno.  
Una de las entrevistas estructuradas y semiestructuradas más utilizada para 
evaluar el TDAH es la entrevista clínica para niños y adolescentes con TDAH (Barkley, 
1998). Este instrumento consiste en una entrevista semi-estructurada donde se evalúa 
a niños con TDAH a través de las informaciones que proveen sus padres. Evalúa un 
amplio abanico de aspectos, organizando las preguntas en nueve secciones para 
obtener información de la historia médica del niño, de su desarrollo, de tratamientos 
anteriores, del ámbito escolar y familiar y de su comportamiento social. También se 
indaga sobre los antecedentes familiares de los padres y de los hermanos, 
especialmente en problemas que pudieran relacionarse con el TDAH y/o trastornos 
del comportamiento.  
2. Administración de escalas y cuestionarios comportamentales a padres y 
docentes: Las escalas y cuestionarios deben ser utilizados como información 
complementaria,  no siendo confiable realizar un diagnóstico únicamente con la 
utilización de escalas. Las mismas no sustituyen a las entrevistas ni a las evaluaciones 
al niño. Algunas de las escalas específicas utilizadas con mayor frecuencia para 
establecer el diagnóstico de TDAH son: 
- Escala SNAP IV: Escala de Swanson, Nolan & Pelham adaptada a los criterios del 
DSM-IV, versión en español y validada en Argentina (Grañana et al., 2006; Grañana 
et al., 2011). Es un instrumento que se administra a padres y docentes para la 
detección de características específicas del TDAH en niños de 4 a 14 años de edad. 
Incluye nueve preguntas que indagan déficit de atención y nueve para 
hiperactividad/impulsividad.  
- Escala de Conners para padres y profesores: Las dos versiones consideradas son: el 
Conners Parent Rating Scale-Revised y el Conners Teacher Rating Scale-Revised. Se 
utilizan para evaluar a los niños antes del inicio del tratamiento y para evaluar los 
posibles cambios en los niños que están recibiendo tratamiento, utilizando como 
informantes a padres y docentes de niños y adolescentes con edades 
comprendidas entre los 3 y 17 años (Conners, 1994).  
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- Listado de síntomas del TDAH para padres y profesores siguiendo los criterios del 
DSM-IV (Amador, Forns y Martorell, 2001; APA, 2002). Los ítems de este 
instrumento tienen en cuenta los criterios para el diagnóstico del TDAH según el 
manual diagnóstico de la APA. Se compone de 18 ítems organizados en dos partes; 
la primera evalúa inatención-desorganización y la segunda, hiperactividad-
impulsividad.  
- Escalas para la evaluación del trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
(Farré & Narbona, 1997). Evalúa los principales rasgos presentes en los niños con 
TDAH tales como hiperactividad, impulsividad y déficit de atención, además de los 
trastornos asociados, recogiendo información de la conducta habitual del niño. Se 
aplica a niños de entre 6 y 12 años.  Permite distinguir entre los tres subtipos de 
TDAH.  
- Los cuestionarios son las técnicas de recolección de información más utilizados, ya 
que son poco costosos y fáciles de administrar y analizar. A continuación se 
presenta una breve revisión de algunos de los cuestionarios utilizados para obtener 
la información sobre la conducta en la infancia.  
• Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbah, 1991): es una de las más utilizadas 
para la evaluación de trastornos conductuales en niños, es aplicable a niños de 
4 a 18 años, siendo respondida por los padres. Es utilizada para evaluar 
posibles trastornos asociados con la competencia social, problemas de 
conducta de tipo externalizado (agresividad y delincuencia) y de tipo 
internalizado (trastornos por ansiedad y depresión, quejas de tipo somático y 
aislamiento) y un factor mixto, el cual abarcaría problemas sociales, de 
pensamiento y de atención.  
• Cuestionario de Situaciones en la Escuela (Barkley, 1997b). Este instrumento 
recoge información sobre situaciones en la escuela donde los niños con déficits 
atencionales presentan mayores deficiencias. Permite conocer los 
comportamientos del docente que pueden intensificar o minimizar el impacto 
negativo del déficit atencional, dependiendo  de la situación.  
• Cuestionario de Situaciones en el Hogar (Barkley, 1997b). El planteamiento y 
objetivos de este instrumento es similar al cuestionario para las situaciones 
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escolares, sólo que en el mismo se evalúan las situaciones que se dan en el 
contexto del hogar. 
3. Entrevista y observación del comportamiento del niño o adolescente: de 
acuerdo a la edad, la literatura sugiere que la entrevista debe consistir en una breve 
conversación, con los niños más pequeños, preferentemente a partir del juego, 
observando su comportamiento y su manera de interactuar. Las observaciones en el 
ámbito escolar, permiten obtener información adicional del comportamiento en las 
interacciones con pares. La desventaja es que no existen datos normativos para 
comparar con los datos obtenidos en la observación y determinar así cualquier grado 
de desviación que pudiera existir.  
4. Solicitud de informe escolar y entrevista con los profesores: Por tratarse de 
un diagnóstico clínico y, ante la posibilidad de que existan discrepancias entre las 
evaluaciones de padres y docentes, es importante que la información del 
comportamiento deba ser recolectada en dos o más ambientes en los que se 
desenvuelve el niño (Balbino Peixoto et al., 2008), siendo fundamental considerar la 
información proveniente de la escuela y consultar a los docentes sobre el 
comportamiento y desempeño del niño. La sintomatología puede manifestarse de 
forma diferente en el hogar o escuela, por lo que es necesario tener en cuenta la 
influencia ambiental.  
5. Evaluación neuropsicológica/cognitiva: consiste en una evaluación de 
diversas funciones cognitivas tales como el nivel intelectual, la atención y la 
concentración, el funcionamiento ejecutivo (flexibilidad cognitiva, organización y 
planificación, memoria de trabajo, inhibición, fluidez), la memoria, las habilidades 
visoconstructivas y visoespaciales, el lenguaje y las habilidades aritméticas. Estos 
datos permiten obtener información objetiva sobre el funcionamiento cognitivo del 
niño y determinar las funciones alteradas y preservadas, de modo de incrementar la 
información necesaria para realizar un diagnóstico acertado además, de su utilidad 
para la planificación del tratamiento posterior. 
 6. Evaluación psicológica: es relevante para el diagnóstico evaluar cuestiones 
tales como autoconcepto, ansiedad, depresión, relaciones sociales y dinámica familiar, 
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a los fines de determinar posibles comorbilidades y características psicológicas del 
paciente. 
7. Estudios complementarios para descartar patología clínicas: si bien no se 
requieren pruebas complementarias (de laboratorio, neurológicas, radiológicas, etc.) 
para realizar el diagnóstico (Cornelio-Nieto, Borbolla-Sala & Gallegos-Dimas, 2011), 
pueden utilizarse cuando la historia médica personal o familiar presenta alguna 
complicación. 
Resulta prioritario señalar que en la actualidad aún resulta muy complejo el 
diagnóstico del TDAH.  Por un lado ante la falta de estudios de laboratorio disponibles 
ya que no resultan de utilidad para confirmar el diagnóstico las radiografías, análisis 
de sangre, electroencefalogramas comunes o computados (mapeo cerebral), 
potenciales evocados ni los estudios por imágenes como las tomografías y las 
resonancias magnéticas (Scandar,  2010).  Por otro lado, los niños con TDAH suelen 
presentar además  algún trastorno asociado (comorbilidad) siendo los más frecuentes 
el trastorno de conducta, trastorno de ansiedad, depresión infantil y trastorno 
específico de aprendizaje.  También existen otras afecciones médicas y psicológicas 
que pueden provocar síntomas similares al TDAH, de esto la importancia de una 
intervención interdisciplinaria tanto para su diagnosis como para su tratamiento. 
 
I. 1.3 ETIOLOGÍA 
 El TDAH es un trastorno originado por múltiples causas. Actualmente, 
los estudios consideran que el trastorno tiene un patrón de herencia poligénica 
multifactorial, con influencia cuantitativa y expresión variable (Cardo et al., 2008), 
siendo causado por una compleja combinación de factores genéticos, neurobiológicos 
y ambientales (Barkley, 1999b; Labos, Slachevsky, Fuentes & Manes, 2008; 
Etchepareborda et al., 2011). Los factores sociales por sí solos no parecen tener un 
peso relevante en la etiología del trastorno, aunque pueden desempeñar un papel 
importante en el desarrollo de los trastornos comórbidos asociados al TDAH (Bitaubé, 
López-Martín, Fernández-Jaén & Carretié Arangüena, 2009). 
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Factores genéticos 
En la década de los noventa se dio inicio a la búsqueda de los genes que 
predisponen el desarrollo del TDAH y sus comorbilidades, a partir de estudios de 
gemelos y familias con algún miembro con TDAH. 
 Los resultados de estas investigaciones han permitido establecer modelos de 
asociación y ligamiento para el trastorno, los cuales postulan la participación de genes 
relacionados con la recepción y el transporte de la dopamina (Faraone, Mick, 2010).  
Los estudios genéticos parecen indicar que al menos un 60 % de los niños con TDAH 
tienen una anormalidad en un gen que es responsable en codificar los receptores de 
dopamina (D2)  (Scandar, 2003). 
De forma similar, otras investigaciones señalan alteraciones alélicas en 
proteínas reguladoras de dopamina, necesarias para la activación de los 
neurotransmisores como el ácido y-aminobutírico, la serotonina y las endorfinas, las 
cuales se relacionan con la generación de placer en regiones límbicas (Lorenzo-Sanz, 
Sánchez-Herranz, 2011)  y con los sistemas frontales de control inhibitorio (Levy, 
Swanson, 2001). 
La evidencia de la fuerte implicación genética se  sustenta en los estudios en 
gemelos, donde se comparan monocigotos y dicigotos. A partir de tales estudios, se ha 
podido estimar que la heredabilidad del TDAH varía, entre unos y otros, del 60 al 91% 
(Thapar, Holmes, Poulton, Harrington, 1999). Una síntesis de los resultados obtenidos 
permite afirmar que dado un gemelo monocigótico con TDAH, el hermano tendrá un 
51% de posibilidades de tenerlo también. En cuanto a los dicigotos el porcentaje es de 
un 33%.  
Los estudios llevados a cabo por Biederman muestran que el 57% de los 
familiares  de  niños con TDAH tenían el trastorno (Biederman, Faraone, Keenan, Knee 
& Tsuang, 1990). 
Los factores genéticos resultan primordiales más que los riesgos ambientales 
compartidos, lo que da mayor soporte a considerar el TDAH como una condición 
persistente a lo largo de la vida (Faraone, Doyle, 2001). 
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Factores ambientales 
 Los factores ambientales contribuyen por sí mismos  y/o en interacción con los 
factores genéticos, a la etiología del TDAH. La mayoría de ellos están relacionados con 
diversas complicaciones prenatales y perinatales (Bitaubé et al, 2009)  entre las cuales 
se mencionan la toxicidad producida por los altos niveles de plomo, complicaciones 
derivadas del embarazo o parto (consumo de alcohol, drogas, hipoxia, etc), la 
amenaza del aborto, las convulsiones neonatales, gripes con incapacidad durante el 
embarazo, consumo de alcohol y tabaco (Barkley, 1998), alergias a alimentos, factores 
psicosociales como pobreza y vida familiar caótica (Mediavilla-García, 2003; Gordon 
Millichap, 2008), así como el modelo de la sociedad actual, el cual podría estar 
contribuyendo a generar una mayor disfuncionalidad del TDAH.  
La multiplicación de situaciones que favorecen refuerzos externos inmediatos y 
la sociedad de consumo generan pocas oportunidades para entrenar la atención 
sostenida, el esfuerzo, la demora de recompensa, las estrategias reflexivas y de 
autocontrol (Cardo et al., 2008). Asimismo, ciertos factores psicosociales como el nivel 
socioeconómico, la psicopatología parental o el estrés familiar pueden jugar un papel 
importante en el mantenimiento del TDAH (Raya Trenas, Herreruzo Cabrera & Pino 
Osuna, 2008).  
Si bien los factores ambientales no son causales, influyen en el curso del 
trastorno, potenciándolo o moderándolo; de esta manera se afirma que existen 
factores ambientales familiares que inciden en un manejo positivo del trastorno como 
otros que inciden de forma negativa (Joselevich, 2005). Sin embargo, ninguna de estas 
causas por si solas es suficiente para explicar la mayoría de los casos de TDAH. De 
manera que aparentemente es la interacción entre los genes y el entorno lo que  
contribuye a la complejidad fenotípica del TDAH (Bakker & Rubiales, 2010).  
Factores neurobiológicos 
Aunque aún no se conoce con exactitud cuál es el sustrato neurobiológico del 
TDAH, en los últimos años se han acrecentado los conocimientos neurobiológicos 
sobre el mismo (Cardo et al., 2008). Los estudios neuroanatómicos a partir de técnicas 
de neuroimágen han hallado diferencias, aunque discordantes, en la morfología 
cerebral de niños con TDAH, en comparación con los niños sin el diagnóstico 
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(Castellanos y Acosta, 2004; Cardo et al., 2008; Cortese & Castellanos, 2011). 
Recientes estudios de neuroimágen (Capilla-González, 2005; Cao et al., 2008) indican 
que los niños con TDAH presentan una disfunción frontoestriatal y alteraciones en 
regiones corticales posteriores, tanto a nivel anatómico como funcional, reportándose 
una lentificación en el desarrollo cerebral y una reducción del volumen cerebral total 
en niños con TDAH, comparado con muestras controles pareadas por edad y sexo 
(Castellanos et al., 2000; Servera-Barceló, 2005).  
Otros estudios anatómicos cerebrales (Servera-Barceló, 2005) han demostrado 
una lentificación en el desarrollo cerebral, una disminución del  volumen global del 
cerebro inferior, un menor volumen estructural del córtex prefrontal derecho, como 
así también del cerebelo  derecho, especialmente en las porciones posteroinferiores 
(Castellanos et al., 2004), del núcleo estriado y el cuerpo calloso (Servera-Barceló, 
2005). 
Estudios más actuales (Rojas Reyes, Calzada Reyes & Rojas Zuaznabar, 2010) 
describen una actividad lenta en exceso y menor desarrollo del alfa en pacientes con 
TDAH, lo que resulta anormal para la edad de estos pacientes, lo cual refuerza la 
hipótesis de un retraso en la maduración de los sistemas neuronales como sustrato 
neurobiológico del trastorno.  
Los estudios neuroquímicos describen al TDAH como una disfunción o 
inmadurez de los sistemas de neurotransmisión. En los niños con el trastorno se 
observa una disminución de la actividad en el lóbulo frontal, una menor actividad 
eléctrica, un menor flujo sanguíneo y una alteración en la disponibilidad de 
neurotransmisores (Servera-Barceló, 2005). Los transmisores cerebrales más 
estudiados  han sido la dopamina y la noradrenalina, y en menor medida, la 
serotonina. Estas alteraciones neuroquímicas afectan principalmente a zonas de la 
región frontal, temporal, talámica y límbica (Nogovitsina & Levitina, 2007).  
El neurotransmisor principalmente considerado como causa posible del TDAH 
ha sido la dopamina (neurotransmisor que modula la actividad prefrontal y permite 
que una persona focalice su atención a una actividad y bloquee los estímulos 
competitivos). La distribución anatómica de la dopamina coincide con las regiones 
cerebrales que las técnicas de neuroimágen han relacionado con el TDAH. Los estudios 
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sugieren que los fármacos estimulantes de los neurotransmisores incrementan en el 
cerebro los niveles de dopamina. Así mismo se ha estudiado el papel de la 
noradrenalina, la cual tiene un papel modulador de las funciones corticales tales como 
la atención, la vigilancia y las funciones ejecutivas, y al igual que la dopamina, su 
distribución neuroanatómica coincide con las regiones vinculadas al TDAH. Sin 
embargo, aún no se cuenta con estudios que confirmen estas hipótesis neuroquímicas 
como causales del TDAH (Barkley, 1999b; Mediavilla-García, 2003; Smith et al., 2003; 
Arnsten, 2006; Rief, 2006). 
También, se ha investigado el sistema serotoninérgico de los niños con TDAH, 
ya que se ha podido comprobar cómo el tratamiento con psicoestimulantes actúa 
también sobre el transportador de serotonina, aunque las relaciones entre el 
trastorno y los polimorfismos en los transportadores de serotonina no están claras 
aún, existiendo datos contradictorios (Kent et al., 2002; Zoroglu et al., 2003).  
 
I 1.4 DIFERENCIAS DE GÉNERO  
 En cuanto a las diferencias por género la tendencia es claramente favorable a 
un predominio del trastorno en varones: según el DSM-IV, 9:1 en la población clínica y 
4:1 en la población normal. Sin embargo, los resultados de diferentes investigaciones 
van a favor de que las niñas presentan el mismo riesgo a padecer TDAH que los 
varones, pero que el género modula una sintomatología diferente teniendo una 
mayor severidad en los últimos.  Es decir, el trastorno neurobiológico es el mismo en 
las niñas que en los niños y simplemente varia es sus manifestaciones clínicas 
(Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, Cadogen, Gender,  2004). 
Se piensa que ello puede deberse a que en el caso de los niños los problemas 
de sobreactividad motora son más marcados, mientras que en el caso de las niñas 
predominan los problemas “atencionales” que son menos visibles (Barkley, 2003;  
Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, Cadogen Gender, 2004). 
Los síntomas de agresividad, así como la comorbilidad con el trastorno disocial 
(TD) son menos prevalentes en la población femenina, en el orden del 1:10 de la 
representación total de la población clínica de niños con TDAH (Faraone, Biederman, 
Keenan & Tsuan, 1991). 
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Esto cambia en la adultez, cuando las diferencias de prevalencia en ambos 
géneros son menos marcadas, en el rango de 2:1 (Biederman, 2005). 
Según Gaub y Carlson (1997), las diferencias existentes entre ambos sexos en 
la expresión fenotípica del trastorno pueden ser la causa de que los niños sean 
referidos con más frecuencia que las niñas a las consultas clínicas. 
 Existe una mayor tendencia de las niñas en internalizar los síntomas lo cual las 
lleva a presentar con mayor frecuencia TDAH con predominio de síntomas de 
inatención, aislamiento, ensimismamiento, timidez y ansiedad en lugar de un 
despliegue motor vigoroso y problemas de aprendizaje lector como se encuentra en 
los niños (Scandar, 2010). 
Esto conlleva a un subdiagnóstico de la población femenina sobre todo ante 
este subtipo. Las niñas que  presentan el trastorno en formato acorde al que 
presentan los varones caracterizado por estados de ánimo disfórico (irritabilidad, 
hiperreactividad, cambios abruptos del estado de ánimo, berrinches persistentes e 
intensos) no presentan dificultades en su detección temprana (Biederman et al., 
1999). 
 Por otro lado, en los niños se observa un riesgo mayor de padecer depresión 
mayor, ansiedad, trastornos de conducta y trastorno negativista-desafiante que las 
niñas con TDAH (Biederman et al., 1999).  
Con relación a las dificultades cognitivas que se observan en las niñas con el 
trastorno, si bien son similares a los niños, presentan menor dificultad en la inhibición 
de respuestas, y mayor déficit en la planificación (O´Brien, Dowell, Mostofsky, Denckla 
& Mahone, 2010). 
 
I.1.5 CARACTERIZACIÓN EN DISTINTAS ETAPAS DE LA VIDA 
El TDAH es un trastorno que al poseer un sustrato neuroquímico se mantiene 
constante a lo largo de toda la vida de la persona pero su sintomatología se expresa 
de diferentes maneras según el momento evolutivo en el que se encuentre. 
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Período de la Infancia:  
Desde el nacimiento las primeras manifestaciones afectan a los patrones del 
sueño desde lograr conciliarlo hasta lograr mantenerlo. Esto supone pasar gran parte 
de la noche  en  movimiento y despertarse muy temprano.  
Durante la lactancia el bebé se muestra incansable, demandante, irritable y 
movedizo. 
A partir de los 2 o 3 años comienzan a evidenciar su tendencia a no obedecer 
órdenes de los padres, a sufrir accidentes puesto que no reconocen situaciones que 
impliquen a priori un alto riesgo físico, marcada inquietud motriz y tendencia a actuar 
antes de pensar (impulsividad). Al presentar un perfil desatento, tienen dificultad de 
aprender de las experiencias y tienden a cometer reiteradamente las mismas torpezas 
físicas (Gratch, 2009). 
Durante la edad preescolar,  se ha encontrado que más del 57% de los niños 
pueden ser calificados como sobreactivos e inatentos  por sus padres antes de los 
cuatro años.  Un 40% de estos niños tienen problemas de atención que resultan 
significativos para sus padres y maestros. Sin embargo, una gran mayoría mejoran en 
un plazo de tres a seis meses lo que significa que la aparición de los síntomas entre los 
tres y cuatro años de edad no garantiza que el trastorno persistirá (Barkley, 1999). 
Por el contrario, si el TDAH persiste al menos durante un año, es más probable 
que continúe durante la infancia y la adolescencia. 
Entre los tres  y los cinco años, el problema central de los niños con TDAH se 
vincula con el comportamiento hiperactivo y/o impulsivo por sobre el inatento 
(Scandar, 2010).  Es por ello, que requieren de una mayor y más frecuente supervisión 
de padres y maestros que los otros niños de su misma edad. 
Los niños con un patrón persistente de síntomas de TDAH, en intensidad y 
duración, son descriptos como intranquilos, movedizos, persistentes en sus 
demandas, insaciables en su curiosidad  hacia el entorno, tiene dificultades para seguir 
las consignas del docente  y se adaptan poco o con muchas dificultades a las 
actividades grupales, pareciendo muy independientes (Grach, 2009). Por otro lado, el 
tiempo de atención extremadamente corto y la baja tolerancia a la frustración  los 
hace querer cambiar de actividad con frecuencia (Scandar, 2010). 
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 Los cambios abruptos de humor, tendencia a enfadarse fácilmente y baja 
adaptación, así como el desafío y la oposición suele ser más frecuente en los niños que 
en las niñas. La presencia de agresividad y conductas disruptivas provocan una clara 
dificultad para adaptarse escolarmente, siendo este el inicio de una historia escolar 
problemática (Barkley, 1999). 
Otros niños con TDAH que presentan síntomas con una intensidad moderada 
(no son oposicionistas o agresivos), y quizás los que son brillantes desde el punto de 
vista intelectual, puede que no presenten estos problemas hasta más avanzada su 
escolaridad, por su capacidad de compensación (Barkley, 1999). 
En la etapa escolar, el trastorno se pone más en evidencia ya que se inicia la 
enseñanza formal de la lectura, escritura y aritmética y con ella un cambio significativo 
en la estructuración escolar (Scandar, 2010).  Esto tiene  un impacto importante  sobre 
las dificultades de estos niños, y puede ser la mayor fuente de estrés para muchos de 
ellos y sus familias (Barkley, 1999).  
En estas edades las habilidades cognoscitivas  cumplen un rol relevante. Si en 
el niño predomina la inatención, pero tiene capacidades cognoscitivas superiores 
resguardadas, es probable que las dificultades demoren en hacerse muy notorias 
hasta los nueve o diez años (Artigas-Pallarés, 2003). 
En los niños con TDAH con predominio de hiperactividad y/o de tipología 
combinada, a la presión del rendimiento académico se agrega la posibilidad de no 
tener desempeños acordes con el resto de sus compañeros. La presencia de un 
trastorno de aprendizaje  o problemas en el rendimiento repercute en la estima y 
seguridad personal pudiéndose presentar indicadores de depresión (Scandar, 2010). 
Suelen presentar trastornos perceptuales, dificultades en el aprendizaje, 
trastornos del lenguaje y la comunicación y alteraciones del sueño. Aunque la mayoría 
tiene índices de inteligencia normales, un alto porcentaje manifiesta problemas con la 
lectoescritura, las matemáticas, el dibujo, la lateralidad, la ubicación espacial, la 
coordinación motora y la discriminación del tamaño de los objetos. Antes de terminar 
el 6° año de escuela primaria, aproximadamente entre un 30% y un 45% de los niños 
recibe ayuda académica (Artigas-Pallarés, 2003; Barkley, 1999). Los niños con TDAH 
aún presentando un buen nivel intelectual pueden repetir algún grado escolar antes 
 35 
 
de llegar a los 12 años y en un 30% de los casos, entre los 9 y los 12 años, se puede 
diagnosticar otro trastorno disruptivo del comportamiento en comorbilidad (Scandar, 
2010). 
Estudios actuales sugieren que el TDAH tiene un impacto total sobre el 
bienestar de los niños y de los adolescentes, similar al de otras enfermedades físicas 
como el cáncer, el asma o la parálisis cerebral, afectando más el TDAH al área 
psicosocial y menos al área física en comparación con las enfermedades físicas 
crónicas (Miranda-Casas et al., 2011).  
Las dificultades en el plano social se ponen en evidencia ante el déficit en la 
resolución de problemas, la dificultad para participar en situaciones grupales en forma 
no perturbadora, los inconvenientes para modelar la tendencia al liderazgo, la poca 
tolerancia a la frustración y el poco eficiente control de los impulsos (Scandar, 2010). 
Por todas estas razones, el niño con TDAH  comienza a manifestar un menor 
interés por aprender y por  la escuela, pudiendo desembocar en un rechazo por la 
misma. Además, las tareas para el hogar y el completar en la casa las actividades que 
se dejaron incompletas en la escuela agregan presión a la relación con los padres. 
Existe una diferencia entre los niños con TDAH que tienen entre 6 y 8 años y los 
que tienen entre 9 y 11 años. Los niños más pequeños presentan más conductas de 
hiperactividad e impulsividad, que disminuyen progresivamente con el desarrollo, 
dado que logran adaptarse mejor a las dificultades y adquieren mayor capacidad para 
inhibir conductas inapropiadas (Urzúa et al., 2009). 
Período de la  adolescencia: 
Diferentes estudios indican que entre un 70% y un 80% de los niños 
diagnosticados con TDAH es posible que continúen presentando síntomas, y entre un 
25% y un 35% de los adolescentes presenten conductas disociales o trastorno disocial 
(Joselevich, 2005; Barkley, 1999). En esta etapa, habitualmente la hiperactividad deja 
de ser un problema grave, pero la inatención y la impulsividad persisten (Grach, 2009).  
Es decir, la hiperactividad motora propia de la infancia, tiende a disminuir y suele ser 
reemplazada por la “hiperactividad cognitiva”; mientras que la impulsividad persiste a 
lo largo de la vida adolescente (Palacios Cruz et al., 2009). 
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Un 30%  puede tener problemas de abuso de sustancias como el alcohol o la 
marihuana (Barkley, 1999). Esto se debe al hecho de que en la base etiológica del 
TDAH existe un trastorno neuroquímico  y que éste mejora con la ingesta de 
psicofármacos psicoestimulantes, las sustancias que tengan ese efecto provocarían 
una mejoría subjetiva del paciente y en su rendimiento (Grach, 2009). 
Más de un 58% han repetido algún curso escolar y se incrementa el riesgo de 
deserción y expulsión escolar. 
Los niveles de conocimientos académicos están por debajo de lo normal en 
test de cálculo, aritmética, lectura o escritura (Barkley, 1999).  
Los mismos aspectos que hacen difíciles estos años para los jóvenes sin TDAH 
(identidad, sentirse aceptado por el grupo, citas y desarrollo físico), supone una mayor 
fuente de estrés y exigencias para los adolescentes   con TDAH. 
Suelen presentarse tristeza y, en algún caso depresión, baja autoestima, 
desconfianza en el éxito futuro y preocupación por la posibilidad de acabar los 
estudios y ser aceptados socialmente (Barkley, 1999; Joselevich, 2005). 
A modo de resumen en la tabla 3 se enuncian características de los niños con 
TDAH en las diferentes etapas evolutivas. 
 
TABLA 3: Características de los niños con TDAH que pueden ocasionar dificultades de 
aprendizaje. (Textos adaptado de Joselevich, 2000)  
ETAPA 
EVOLUTIVA CARACTERÍSTICAS 
Escuela infantil 
(de 0 a 5 años) 
· No siguen las consignas. 
· Molestan e interrumpen a sus compañeros. 
· Les cuesta permanecer sentados. 
·Son generalmente demandantes, en su interacción social. 
· Les cuesta esperar su turno y compartir. 
· Son agresivos, lo ocasiona rechazo por parte de sus iguales y 
quedan aislados. 
Edad escolar 
(de 6 a 12 años) 
· Suele desaprovechar lo que se está explicando. 
·Altera la actividad académica del resto de sus compañeros. 
·Presenta extrema variabilidad frente a distintas personas y 
actividades. 
·Reacciona mejor en situaciones novedosas, frente a estímulos 
atractivos o en una relación uno a uno con el adulto. 
· No reflexiona, piensa o planea lo que va a hacer. 
·Suele responder sin haber terminado de escuchar la pregunta, o 
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contestar por escrito sin haber leído el enunciado. 
·La falta de reflexión hace que no aprendan de sus errores, ni 
piensen en las consecuencias de sus actos. 
·Realiza tareas escolares incompletas. 
·Falta de organización, método y hábito de estudio. 
·Presentan inseguridad y baja autoestima. 
·No reconocen sus errores y culpan a otros de sus problemas. 
Adolescencia 
· Rebelión, desafío a la autoridad y violación de las reglas. 
· Conducta irresponsable e inmadura. 
· No planean ni organizan sus tareas. 
· Le falta independencia y responsabilidad. 
· Continúa presentando problemas de atención e impulsividad. 
 
Período de la vida adulta: 
El diagnóstico en esta etapa se denomina de tipo residual puesto que la 
presencia de las dificultades son expresiones de síntomas primarios infantiles pero 
que aparecen de otra forma, constituyéndose en síntomas residuales (Grach, 2010).  
Entre un 50% y un 65% de los niños que presentaban TDAH continúan teniendo 
síntomas cuando llegan a la edad adulta. En un 20% a un 45% puede observarse 
conducta antisocial; y un 25% pueden recibir un diagnóstico de trastorno antisocial de 
la personalidad, es decir, un patrón de conductas antisociales repetitivas que se inicia 
en la adolescencia (Barkley, 1999; Mediavilla-García, 2003; Ramos-Quiroga, Ribasés-
Haro, Borch, Cormand-Rifá & Casas, 2007).  
Solo un 10 y 20% de niños con TDAH llegan libres a la edad adulta de cualquier 
trastorno de tipo psiquiátrico, con un buen funcionamiento y sin síntomas 
significativos (Joselevich, 2005). 
Estudios epidemiológicos internacionales recientes (Aragonés et al., 2010) 
muestran una prevalencia del TDAH en adultos, en población general, en torno al 3-
4%. Sin embargo, una gran proporción de personas adultas con TDAH no realizan 
consultas y no son detectados, por lo cual tampoco cuentan con un tratamiento 
específico y adecuado (Aragonés et al., 2010).  
Las principales manifestaciones sintomáticas pueden ser: rendimiento por 
debajo de sus capacidades a nivel laboral o profesional; inestabilidad para conservar 
sus trabajos, falta de capacidad para mantener la concentración por un largo período, 
falta de organización, caos, bajo rendimiento. Pobre disciplina, escasa capacidad para 
cumplir con los compromisos, incapacidad para establecer una rutina y cumplirla; 
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olvidos, pérdidas y discusiones importantes, olvido de compromisos, depresión, daño 
crónico en la autoestima, confusión, dificultades para pensar y expresarse con 
claridad, impulsividad, inestabilidad afectiva, múltiples divorcios o separaciones, 
tendencia a interrumpir a otros, dificultad para escuchar y esperar su turno, frecuente 
consumo de alcohol y abuso de sustancias (Grach, 2010; Scandar, 2003). 
El carácter crónico del TDAH y sus consecuencias durante la adultez se hizo 
evidente recientemente, por lo que se destaca la importancia de realizar un 
diagnóstico precoz y específico que facilite la orientación al individuo, la familia y la 
escuela para disminuir y controlar las consecuencias que puedan continuar en la etapa 
adulta. 
De esta manera, resulta de interés destacar que las diferencias en la 
manifestación del TDAH durante las distintas etapas de la vida, niñez, adolescencia y 
adultez, aún no han sido consideradas ni ajustadas por los actuales sistemas de 
clasificación diagnósticos (Barkley, 2009).  
I.1.6 COMORBILIDAD 
La comorbilidad se entiende como la presentación en un mismo individuo de 
dos o más enfermedades o trastornos distintos (Artigas-Pallarés, 2003).   
El término comorbilidad supone dos condiciones. En primer lugar que la 
presencia de comorbilidad condicione una forma de presentación, pronóstico y 
abordaje terapéutico distinto para cada proceso comórbido. La segunda característica  
es la condición de que la frecuencia con la que uno aparece cuando el otro está 
presente, sea más alta que la prevalencia aislada en la población general (Artigas – 
Pallarés, 2003).  
Desde que se comenzaron a utilizar los subtipos diagnósticos propuestos por el 
DSM-III, se  inició la asociación del TDAH con diferentes perfiles de comorbilidad 
(Miranda-Casas et al., 2004). 
Al presentar el TDAH  un alto índice de problemas asociados, éstos deben 
tenerse en cuenta en el momento de realizar una evaluación y planear un 
tratamiento. Las comorbilidades más frecuentes son: 
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Problemas de Conducta: afectan a más del 40% de los niños con este 
diagnóstico, en contraste con un 6% al 8% de niños con problemas de conducta en la 
población general. La forma de presentación más habitual es el trastorno 
oposicionista –desafiante (Scandar, 2003; Joselevich, 2005). 
Dificultad Específica de Aprendizaje (Trastorno de aprendizaje): entre el 30% y 
el 40% de los niños con TDAH presentan, de manera asociada, problemas específicos 
de aprendizaje. Se estima entre un 8% y un 38% para la dislexia, entre un 12% y el 30%  
para la discalculia y entre un 12% y un 27% para las disortografías (Joselevich, 2005; 
Scandar 2005). 
 Trastornos de la comunicación o Trastornos específicos del Lenguaje: el 
porcentaje de niños con TDAH en los que se detectan problemas en el área del 
lenguaje puede ascender hasta un 50%. Los mismos pueden comprender trastorno de 
lenguaje receptivo-expresivo, trastornos fonológicos  (articulatorios) y las disfluencias 
(Joselevich, 2005). Por otro lado, problemas en la esfera lingüística caracterizadas por 
una demora en la adquisición de las primeras competencias lingüísticas. Esto puede 
asociarse a una demora en la internalización del lenguaje y en el desarrollo del habla 
privada que conduce a un empobrecimiento del control y planeamiento 
comportamental y, a un déficit en la fluencia verbal y comunicación confrontativa 
(procesos ejecutivos de planeamiento, organización y secuenciamiento; resolución de 
problemas verbales, confrontación verbal, elaboración del discurso, organización 
narrativa) (Barkley, 1998).  
• Trastornos de Ansiedad: 20% de los niños con TDAH los presentan siendo la más 
común la ansiedad por separación. 
• Depresión: afecta al 10% de niños con TDAH (Joselevich, 2005; Grach, 2009). 
• Síndrome de Tourette: Algunos autores consideraron el ST como una rareza, con 
una prevalencia estimada del 0,5 por 10.000 (Tanner, Goldman, 1997). Sin 
embargo, estudios basados en los criterios del DSM IV, han precisado una 
prevalencia del 3% en la población infantil (Mason, Banerjee, Eapen, Zeitlin, 
Robertson, 1998). La comorbilidad con TDAH en pacientes con ST se ha estimado 
en el 40% (Cohen, Leckman, Pauls, 1997). De todos modos, hasta el presente no se 
ha podido esclarecer de forma concluyente si el ST favorece el desarrollo de TDAH, 
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o bien ambos síndromes tienen un componente genético compartido (Artigas- 
Pallarés, 2003). 
Es importante señalar que si atendemos a los diversos síntomas y 
manifestaciones que se hallan en los niños con TDAH, se concluye que la forma más 
rara de TDAH es la que se exhibe de forma aislada, es decir, limitada a las 
manifestaciones propias del trastorno  (Artigas- Pallares, 2003). De esto se deriva la 
importancia de un diagnóstico diferencial que sea orientativo del tratamiento y del 
pronóstico. 
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I.  2 TRATAMIENTO 
 
I. 2.1 INTERVENCIÓN INTERDSCIPLINARIA, MULTIMODAL E INTEGRAL 
La intervención en el TDAH no ha adoptado un modelo único sino que se ha 
enfocado desde diferentes perspectivas –farmacológica, conductual y cognitiva–, que 
coinciden esencialmente con las distintas interpretaciones del problema que se han 
sucedido a lo largo del tiempo. Estos tres enfoques son considerados como los medios 
disponibles más óptimos para manejar el TDAH y tratar de aminorar sus 
consecuencias a corto plazo (Miranda, Jarque, Soriano, 1999).  
Por lo tanto un tratamiento multimodal es la mejor respuesta disponible a los 
problemas que presenta el TDAH (Scandar, 2003; Barkley, 1998), lo que incluye 
intervención psicosocial y educativa, entrenamiento a padres, (Palacio, Ruiz-García, 
Bauermeister, Montiel-Navas, Agosta, 2009) y tratamiento interdisciplinario –
psicofarmacológico, psicoterapeútico y psicopedagógico- (Gratch, 2009), en estrecha 
coordinación entre los profesionales intervinientes y la familia (Loro-López, Quintero, 
García-Campos, Jiménez-Gómez, Pando, Varela-Casal, Campos, Correas-Lauffer, 2009). 
El enfoque debe ser  integral, y ajustado a las características personales del 
niño y al momento de desarrollo del trastorno en que se realiza el diagnóstico (Loro- 
López, et al., 2009). 
Tratamiento Psicofarmacológico 
 La terapia farmacológica del TDAH ocupa un lugar importante en el contexto 
del tratamiento multimodal o interdisciplinario.  
Existe una diversidad de fármacos que pueden utilizarse en el tratamiento del 
TDAH y que tienen el potencial de modificar el equilibrio de dos neurotransmisores: la 
dopamina y la norepinefrina (Jehin, 2004), conociéndose el efecto benéfico sobre el 
comportamiento hiperactivo. Por otro lado, se señalan también los antidepresivos y 
un grupo de antihipertensivos. 
 Un inhibidor selectivo de la noradrenalina, cuyo nombre genérico  es la 
Atomoxetina, y el metilfenidato constituyen los fármacos más utilizados para el 
tratamiento de los niños, adolescentes y adultos con TDAH (Jehin, 2004; Loro-López, 
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Quintero, García-Campos, Jiménez-Gómez, Pando, Varela-Casal, Campos,  Correas-
Lauffer, 2009).  
 El metilfenidato es un psicoestimulante que aumenta la disponibilidad de 
noradrenalina y dopamina en el espacio intersináptico inhibiendo la recaptación de 
este neurotransmisor (Wilens, Biederman, 1999). De esta manera, el espacio 
intersináptico mantiene niveles más altos de este neurotransmisor optimizando el 
funcionamiento de esos sistemas neurales. Como resultado, el niño mejora su perfil 
atencional, regula mejor su actividad y controla adecuadamente sus impulsos (Jehin, 
2004). 
 Diversos  estudios (Barkley, 1988; Rapport, DuPaul, 1986; Cohen, Sullivan, 
Minde, Novak, Helwig, 1981)  respaldan que el metilfenidato induce mejoras en 
medidas de atención, impulsividad cognitiva, tiempo de reacción, memoria a corto 
plazo y aprendizaje de material verbal y no verbal en niños con TDAH (Barkley, 1988). 
Los niños con sintomatología más intensa son los que mejor tasa de respuesta a 
metilfenidato tienen (Rapport, DuPaul, 1986). 
  Respecto a los efectos secundarios o adversos más frecuentes en el uso de 
metilfenidato se señalan la disminución de apetito y consecuentemente, pérdida de 
peso, insomnio, cefalea y gastralgia, mientras que son menos frecuentes los tics, 
labilidad o irritabilidad emocional (Spencer, Biederman, Wilens, Harding, O’Donnell, 
Griffin, 1996; González de Dios, Cardó, Servera, 2006). Muchos de estos efectos son 
transitorios y pueden resolverse sin tratamiento. 
 La Atomoxetina es el primer fármaco no psicoestimulante aprobado para el 
tratamiento del TDAH en niños, adolescentes y adultos (Loro-López, Quintero, García-
Campos, Jiménez-Gómez, Pando, Varela-Casal, Campos,  Correas-Lauffer, 2009). 
 Es un potente inhibidor selectivo de la recaptación de la noradrenalina, con 
escasa afinidad por transportadores o receptores de otros neurotransmisores, como la 
dopamina o la serotonina (Loro-López, Quintero et al., 2009) 
 Su uso se recomienda para niños con TDAH con comorbilidad con cuadros de 
ansiedad (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008), con trastornos 
de tics, con riesgo de abuso de fármacos o trastornos del sueño (Kratochvil, 
Michelson, Newcorn, Weiss, Busner, Moore, et al., 2007). 
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 Los efectos adversos recogidos sobre la atomoxetina son fundamentalmente 
digestivos: náuseas, epigastralgia e hiporexia. 
 
Tratamiento Psicoterapéutico  
El tratamiento psicoterapéutico individual se orienta a estimular y mejorar las 
habilidades emocionales, de comunicación, sociales y cognitivas del niño. Entre los 
tratamientos psicoterapéuticos útiles para el niño con TDAH se encuentra el 
tratamiento cognitivo-conductual (Jensen, Hinshaw, Swanson, Greenhill, Conners,et 
al., 2001; Kendall, Panichelli-Mindel, 1995), la psicoterapia y la estimulación cognitiva 
(McGuire, 1990). Todo ello, sobre una planificación de tratamiento global, en el que se 
incluyen  las intervenciones psicoeducativas familiares (Miranda, Soriano, 
Presentación, Gargallo, 2000), y educativas para informar, asesorar, enseñar y apoyar, 
dirigido a que padres y docentes comprendan el diagnóstico y aprendan a contener y 
reconducir al niño en casa y en la escuela (Delgado et al., 2011). 
Este plan debe revisarse y modificarse regularmente en función de las 
dificultades que muestre el paciente durante su desarrollo. El tratamiento debe 
continuar en la edad adulta si aún están presentes algunos de los síntomas y si éstos 
siguen provocando un deterioro significativo en la vida del paciente (Bitaubé et al, 
2009). 
  
 Tratamiento Psicopedagógico 
 El tratamiento psicopedagógico resulta la mayor parte de las veces 
imprescindible para resolver los trastornos del aprendizaje que pueden coexistir con el 
TDAH (Gratch, 2009).   
Aproximadamente un 25-30% de los niños con TDAH tiene una alteración 
específica del aprendizaje en alguna de las siguientes áreas: lectura, escritura, 
matemáticas, y coordinación motora (Rodríguez-Salinas Pérez, Navas García, González 
Rodríguez, Fominaya Gutiérrez, Duelo, 2006). 
Ante la detección de dificultades en el rendimiento escolar, es preciso realizar 
una valoración cognitiva-psicoeducativa de forma individualizada. Ésta incluye analizar 
el nivel de rendimiento en áreas básicas como la lectura y las matemáticas, y evaluar 
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el aprendizaje según su edad y capacidad, obtener información cualitativa acerca del 
estilo de aprendizaje del niño, capacidad de atención, rapidez de  trabajo, 
impulsividad y autoestima (Rodríguez-Salinas Pérez, et al., 2006).  
Los métodos más efectivos para realizar una adecuada intervención 
psicopedagógica estarán focalizados en los problemas específicos de lectura, escritura 
y cálculo; socialización- competencia social y habilidades sociales; control de la 
impulsividad- flexibilidad y autocontrol; organización y uso de agenda y, técnicas de 
estudio. 
 A partir de lo antes mencionado se concluye que el tratamiento debe estar 
enfocado desde un punto de vista personal (dirigido al niño y a cargo de los 
profesionales idóneos – psicólogos, psicopedagogos, neurólogos), escolar (con 
técnicas diseñadas para el aula y formación docente) y familiar (con asesoramiento 
educativo y programas específicos para padres) (Villar Orjales, 2009). 
Para la eficacia de la intervención en los niños con TDAH en la escuela, los 
planes de tratamiento deben implicar a la mayor parte del equipo docente e incluir 
aspectos medioambientales del aula y la escuela como totalidad (Hannah, 2002; 
Miranda, Presentación, Soriano, 2002; Hunter, 2003).   
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II. 2 ESTANCAMIENTO DOCENTE Y SUS REPERCUSIONES EN LA ENSEÑANZA 
II 2.1 EL ROL DOCENTE EN LA ENSEÑANZA DE LOS NIÑOS CON TDAH: FUNDAMENTOS 
DESDE  LA PSICOLOGÍA POSITIVA. 
 
En la actualidad la creciente prevalencia de niños diagnosticados con TDAH 
pone de relieve la importancia de este trastorno y cuestiona las formas de 
intervención que resultan más efectivas para la disminución o compensación de la 
sintomatología existente. 
Muchas veces colocar una “etiqueta diagnóstica” puede ofrecer una cierta 
tranquilidad a las familias, a los docentes y a las personas que padecen el trastorno, ya 
que aumenta la comprensión y ayuda a prever con mayor exactitud el pronóstico del 
caso. Pero esta “etiqueta diagnóstica” no es suficiente para mejorar la vida del sujeto. 
Es necesario detectar cuales son las necesidades del individuo priorizando objetivos; 
ofreciendo estrategias de intervención que ayuden a mejorar la calidad de vida de 
estas personas; garantizando, en la medida de lo posible, un seguimiento continuo 
que ayude a rever los programas de intervención. Trabajar de modo integrado con la 
familia  y la escuela, considerando este último ámbito como crucial ante la presencia 
de dificultades de aprendizaje y desadaptación social, constituye uno de los desafíos 
en el momento de evaluar avances. 
La Psicología Positiva o Salugénica propone estudiar los comportamientos 
humanos no en términos de déficits o síntomas sino desde una mirada focalizada en la 
perspectiva positiva (Keyes, Smotkin y Ryff, 2002). 
Por definición la Psicología Positiva es el estudio científico de las experiencias, 
rasgos individuales positivos, y de las instituciones que facilitan su desarrollo (Lee 
Duckmorth, Stenn & Seligman, 2005). 
  Las emociones positivas tienen una clara implicación en las estrategias de 
regulación de las experiencias negativas, estresantes o adversas (Tugade, Fredrickson 
& Barreto, 2004). Estos autores explican que la experimentación de emociones 
positivas produciría una ampliación cognitiva y conductual propiciando un estilo de 
afrontamiento adaptativo. Fredrickson (2001) postula que las emociones positivas 
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provocan, fundamentalmente, cambios en la actividad cognitiva y posteriormente en 
la esfera conductual. Esto favorece la construcción de recursos personales (físicos, 
psicológicos y sociales) para afrontar situaciones difíciles o problemáticas. 
Desde esta perspectiva constituye un desafío analizar el grado de 
estancamiento docente y cómo este repercute en la implementación de prácticas 
favorecedoras para el trabajo áulico con niños diagnosticados con TDAH. 
Los docentes como agentes de socialización de los niños con TDAH, deben 
disponer de conocimientos suficientes sobre el TDAH. En primer lugar porque son los 
docentes quienes suelen detectar las manifestaciones del TDAH ante la posibilidad de 
observar el comportamiento de los niños durante muchas horas en situaciones tanto 
estructuradas como de juego. Además, su contacto diario con diversos grupos de 
niños les permiten establecer comparaciones entre los comportamientos de un gran 
número de niños de la misma edad (Fernandez, Mínguenez, Casas, 2007), siendo los 
docentes los que realizan más remisiones iniciales de niños para evaluaciones 
específicas del TDAH  (Pearcy, Clopton, & Pope, 1993; Runnheim, Frankenberger, y 
Hazelkorn, 1996; Snider, Frankenberger, & Aspenson, 2000; Weber, Frankenberger & 
Heilman, 1992). 
 Por otro lado, el rol de los docentes es también esencial para el diagnóstico, ya 
que las estimaciones que realizan de las conductas de sus alumnos forman parte de 
los datos que permiten al evaluador establecer un diagnóstico, junto con las 
estimaciones de los padres y los resultados de las pruebas neuropsicólogicas aplicadas 
al propio niño. Es decir, el docente constituye uno de los pilares en el trabajo de 
identificación de los niños con TDAH porque las condiciones de trabajo y relación con, 
particularmente, la niñez son ideales para poder realizar observación de conductas 
que aportan valiosa información a los profesionales que pueden y deben realizar un 
diagnóstico (Rief, 1993; Barkley, 1998; Scandar, 2000; Bauermeister, 2001; Amstrong, 
2001). 
  Los docentes cumplen una función relevante en relación al proceso de 
intervención. En este sentido, varios estudios han encontrado una relación positiva 
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entre sus conocimientos sobre el TDAH y la eficacia de las intervenciones que llevan a 
cabo (Snider et al., 2003; Vereb & DiPerna, 2004). 
 Asimismo, los docentes proporcionan un feedback sumamente útil sobre los 
efectos terapéuticos que tienen las intervenciones sobre diferentes áreas de 
funcionamiento del niño (social, académica, atencional, emocional) (Fernandez, 
Mínguenez, Casas, 2007). 
Existe una vasta bibliografía acerca de los modos en que los profesionales de la 
educación pueden intervenir para favorecer el aprendizaje de los niños con TDAH. 
Resulta primordial el aumento de la sensibilidad y de los conocimientos acerca de las 
razones por las que estos niños se comportan como lo hacen, y sobre las 
intervenciones adecuadas  que deben instrumentarse en la escuela (Rief, 2008).  
En este contexto es importante analizar el conocimiento de los docentes 
acerca del trastorno y la puesta en práctica en el trabajo áulico. 
 Esta relación se puede abordar a partir del análisis del grado de estancamiento 
de los docentes. El estado de estancamiento en el educador suele producirse cuando 
el docente se vuelve “experto” y llega a la conclusión de que su vida profesional se ha 
transformado en una rutina (Estancamiento de los Contenidos); cuando percibe que 
tiene escasa oportunidad de crecer, ampliar su rol o ascender en su puesto de trabajo 
(Estancamiento en el plano de la Estructura), o siente que su vida es demasiado 
predecible y poco satisfactoria (Estancamiento en la vida) (Henderson, Milstein, 2010). 
Cuando se experimentan una o más de estas sensaciones puede resultar altamente 
difícil ser innovador, creativo y persistente en la implementación de  estrategias de 
enseñanza que potencien las capacidades de los niños con TDAH. 
  La intervención apropiada consistirá en detectar las necesidades críticas de 
crecimiento, tanto profesional como personal, y satisfacerlas en pos de una mejora de 
la performance profesional en relación a los niños con TDAH. La toma de consciencia 
reflexiva y deliberada del estado de estancamiento del docente debería orientar a 
alguna acción o ciclo de acciones que los docentes deseen adoptar para  acompañar y 
mejorar la calidad de los aprendizajes de los niños con TDAH. 
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 II 2.2 INTERVENCIONES PRÁCTICAS: PONER EN JUEGO EL SABER EN EL AULA  
En la práctica escolar es habitual que el docente se pregunte por los efectos 
que  generan en los niños. No es habitual la situación inversa, es decir, que el docente 
se pregunte por los efectos que en él tiene la enseñanza y la relación con los niños, lo 
cual implicaría que no sólo mire desde él hacia el niño, sino llevar la mirada sobre él 
mismo (Nicastro, 2006). 
El educador no elige la realidad en la que va a trabajar, pero sí elige que va a 
hacer con ella. 
 “… no dejemos de señalar formas de pensar acerca de los chicos con los que 
nos encontramos  o con los que trabajamos, para denunciar que la forma de pensarlos 
puede ser para ellos una habilitación de un futuro a construir, o una cadena que los 
encadene a un origen no elegido, o a un universo de representaciones prejuiciosas con 
las que suelen ser caratulados” (Graciela Frigeiro, 2000). 
La variable que de forma aislada tiene un papel decisivo en el éxito escolar del 
niño con TDAH es el docente (Barkley, 1999). El papel y las actitudes del docente, sus 
creencias, rutinas y prácticas inciden de forma directa en los niños (Santos Jara, 2006).  
Es decir, los docentes presentan una influencia significativa en el desarrollo de 
los niños no sólo en el sentido académico sino también en el aspecto emocional. Éste 
se convierte para el niño como un modelo a contrastar con el familiar, una nueva 
fuente de autoridad  (a la que aceptar o contra la que enfrentarse), un nuevo punto de 
referencia sobre la escala de valores y un nuevo reflejo de su propia imagen (Orjales 
Villar,  2006). 
Dean (1993) postula una serie de conocimientos generales que necesita tener 
un docente para ejercer exitosamente su rol. Estos suponen: 
a) Autoconocimiento (ser consciente de sus fortalezas y debilidades). 
b) Filosofía explícita (que le dé lineamientos para evaluar su trabajo y tomar 
decisiones en torno a lo que enseña). 
c) Desarrollo infantil (conocer la manera en que se desarrollan los niños, 
cómo aprenden). 
d) Conducta grupal (capacidad para manejar a los niños a los niños en grupo). 
e) Contenidos curriculares en relación a las habilidades de : 
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• Observación e interpretación de la conducta del niño. 
• Organización y control. 
• De comunicación 
• De planificación. 
• De resolución de problemas. 
• De evaluación.  
El trabajo docente lleva implícito, entre otros aspectos, las relaciones 
interpersonales y las acciones de planeación y planificación, siendo fundamental el 
desarrollo de cualidades referidas a: a) capacidad personal para conocer el desarrollo 
integral del niño y las múltiples formas de estimularlo, b)destrezas para administrar 
una propuesta pedagógica que sea significativa, renovadora, interesante, eficiente y 
efectiva, c) habilidades de interrelación personal, manejo de la comunicación y de los 
límites, las habilidades sociales, resolución de conflictos propios del aula y de la 
interacción humana (Cubero Venegas, 2002).  
El niño con TDAH puede presentar dificultades en el rendimiento escolar es 
decir, su rendimiento puede estar por debajo de sus posibilidades como resultado de 
las dificultades de atención y/o del desajuste conductual. Por otro lado, puede 
presentar trastornos específicos de aprendizaje para lo cual deberá recibir 
tratamiento psicopedagógico (Scandar, 2004). 
Un estudio realizado por Brennan (1979, cit. por Dean, 1993) demostró que los 
niños con dificultades en el aprendizaje suelen alcanzar un nivel mucho más bajo de la 
capacidad o potencial que poseen, debido, en parte, a las bajas expectativas que sus 
docentes tienen de ellos lo cual hace que el niño tenga poco confianza en sí mismo. 
Giné (2005), corrobora lo anterior y establece que las “etiquetas” generan, en 
los padres y docentes, expectativas más bajas hacia los niños. 
 Ante esto resulta un desafío que los docentes desarrollen actitudes positivas 
en torno a la diversidad e inclusión que puedan guiar nuevos abordajes educativos.  
Del docente depende que algunos síntomas de dificultades escolares sean 
detectados a tiempo (como se ha mencionado anteriormente, los educadores pueden 
identificar comportamientos no esperados al establecer como punto de referencia los 
demás niños del grupo),  el modo en que se comunica a los padres las señales de 
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alerta, la mejora del comportamiento del niño en el aula; el control de los efectos 
negativos que el comportamiento del niño puede tener sobre los demás compañeros 
y el rendimiento académico específico. Por consiguiente, es el docente quien cumple 
la función de  orientar a los padres para que busquen ayuda profesional cuando hay 
dificultades en el niño, informarles acerca de los progresos del niño y sugerir pautas 
de actuación coordinadas entre escuela y hogar, contactarse con el profesional 
tratante de manera regular; conocer y aplicar técnicas para maximizar el rendimiento 
del niño y mejorar su conducta, adecuar las exigencias al nivel del niño con TDAH y 
favorecer la mejora de la autoestima y autocontrol (Orjales Villar, 2006). 
Para poder realizar su labor exitosamente con el estudiante con TDAH, el 
docente necesita (Orjales Villar, 2006): 
• Un diagnóstico temprano de la situación en la que se encuentra el niño 
(a partir del informe del psicopedagogo, psicólogo y neurólogo). 
• Información clara de qué es el TDAH. 
• Información sobre el grado de afectación del niño (las conductas que 
deben modificarse, el nivel académico, el nivel de atención, etc.). 
• Conocer que la problemática y la evolución del niño depende en gran 
medida de su actitud y de la colaboración de los padres. 
• Disponer del asesoramiento adecuado sobre la mejor forma de 
generalizar algunas técnicas empleadas en el tratamiento individual al 
aula (a través del contacto continuado con el psicopedagogo y/o 
psicólogo). 
• Recibir instrucción directa sobre el tratamiento general del niño y 
específica sobre las pautas de actuación para el aula (mantener 
comunicación con los profesionales respecto de situaciones concretas 
para que se analicen si las respuestas  fueron las adecuadas al 
momento). 
• Colaborar con el neurólogo (en los casos en que el niño se encuentra en 
tratamiento farmacológico) en el registro del comportamiento del niño 
durante la toma de medicación con el fin de ajustar la dosis adecuada. 
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Si bien las dificultades del niño con TDAH se deben a factores internos, el 
ambiente tiene un papel fundamental en la modulación del trastorno. El microsistema 
escolar es un contexto idóneo para llevar a cabo estrategias de intervención y 
potenciar la autorregulación del niño con TDAH (Miranda- Casas, Soriano-Ferrer, 
Presentación-Herrero, Gargallo- Lopez, 2000). 
Miranda y cols. (2000) han desarrollado un programa que apunta a potenciar 
en el aula los siguientes aspectos: 
• Información general a docente sobre todo lo relacionado al TDAH. 
• Formación en técnicas de modificación de conducta. 
• Formación en el uso de estrategias dirigidas a la organización y 
autodirección del comportamiento (autoinstrucción y autoevaluación 
reforzada). 
• Procedimientos de manejo instruccional educativo (acomodaciones 
educativas) que suponen: enseñanza continua y activa de reglas y 
hábitos de trabajo; modificaciones relativas a la organización del 
espacio físico del aula; cambios en los procedimientos instruccionales y 
en el curriculum; pautas para motivar la utilización de estrategias de 
organización de las tareas.  
Por lo tanto, las intervenciones a tener en cuenta en el aula suponen 
adecuaciones en torno al tiempo, espacio, medio social, instrucción y tareas, 
evaluación, inatención, motivación, autoestima y autorregulación (Scandar, 2003; 
2006; Joselevich, 2005; Rief, 2008; Grach, 2009). Entre éstas se señalan adecuaciones 
educativas y curriculares que incluyen modificación del ambiente del aula, estrategias 
de organización, enseñanza directa en lugar de indirecta, metodología de enseñanza, 
planeamiento didáctico (progresividad y secuenciación de tareas), manejo del material 
educativo, hábitos de trabajo, pautas para motivar, manejo del comportamiento, 
feedback, apoyo para hacer las tareas en clase, ejecución de las tareas y preparación 
de exámenes, tutorías de iguales, instrucción y refuerzo específico de habilidades 
(Fernandez Martín, Hinojo Lucena, 2003; Rodriguez Salinas Perez y cols., 2006).    
Queda demostrado que las intervenciones escolares disminuyen en los niños 
con TDAH los síntomas del trastorno y problemas de conducta, mejoran el vínculo 
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docente-alumno y la adaptación social del niño en la escuela (Rief, 1999, Barkley, 
1998, Scandar, 2000). 
Barkley (1998) y Bauermeistersz (2003) plantean que las intervenciones 
efectivas son aquellas que focalizan sobre las conductas específicas que se desea 
mejorar en el niño y en el escenario en donde éste se desenvuelve. Estas estrategias 
suponen definir logros específicos y concretos como objetivos parciales de los 
distintos dominios académicos, conductuales y sociales. 
El niño con TDAH falla en la ejecución de las tareas, pero no generalmente 
porque no disponga de las habilidades necesarias, sino porque no pueden rentabilizar 
sus conocimientos cuando la tarea, social o académica, exige comportamientos 
autorregulatorios que deben organizarse en el tiempo. Esto conlleva a un 
planteamiento educativo distinto y la utilización de recursos diferentes (Miranda, 
Jarque, Soriano, 1999).  
La capacidad y disposición del docente para aplicar muchas de las estrategias 
señaladas dependerá del grado de formación educativa y de su filosofía, así como de 
sus experiencias y creencias personales sobre la enseñanza (Barkley, 1999). 
Educar a los niños con TDAH puede resultar estimulante y, por otro lado, 
conflictivo y desgastante (Joselevich, 2005). Es por eso que los docentes necesitan de 
un adecuado asesoramiento para ejercer tan compleja y desafiante tarea con las 
frustraciones o desánimos que conlleva.  
Ciertas modalidades de intervención suponen ciertos peligros para el 
desarrollo de los niños con TDAH y otras son estimulantes y útiles. Es importante que 
el docente pueda reconocer cuáles son sus fortalezas (con qué recursos cuenta, 
aspectos vitales) y cuáles sus defectos (sus limitaciones, conflictos sin resolver) 
(Joselevich, 2005) en pos de que sus prácticas sean favorecedoras del desarrollo 
integral de los niños. 
Es dable señalar que las innovaciones en el campo educativo nacen de un 
cambio de perspectiva y no sólo de una forma distinta de organizar la práctica 
(Brunner, 2000, cit. por Aguerrondo y Braslavsky, 2003), por lo que se requiere una 
base teórica sólida para estar en condiciones de llevarla a la práctica. Esto es lo que 
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permitirá atender a la gran variedad de necesidades educativas de los niños en 
general y del niño con TDAH en particular. 
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III.  METODOLOGÍA  
III.  1 OBJETIVOS 
Objetivo General  
Establecer la existencia de relaciones entre el grado de estancamiento docente y la 
implementación de prácticas favorecedoras para el trabajo áulico con  niños con 
diagnóstico de TDAH, en edades comprendidas entre los 8 y 12 años. 
 
Objetivos Específicos 
1. Identificar el grado de estancamiento del docente en la escuela. 
2. Describir el conocimiento por parte del docente de las prácticas favorecedoras 
de los aprendizajes de los niños con TDAH. 
3. Caracterizar la aplicación por parte de  los docentes de las prácticas 
favorecedoras de los aprendizajes de los niños con TDAH. 
 
III.  2. HIPÓTESIS 
El bajo grado de estancamiento del docente de alumnos de edades 
comprendidas entre los 8 y 12 años diagnosticados con TDAH influye positivamente en 
la implementación de prácticas favorecedoras para el trabajo áulico. 
 
III. 3 TIPO DE DISEÑO 
 Diseño de tipo ex post facto retrospectivo con un grupo, según la clasificación 
de Montero y León (2007). 
 
III.  4 PARTICIPANTES 
 Universo: docentes de niños con diagnóstico de TDAH, de edades 
comprendidas entre  los 8 y 12 años, correspondientes a los cursos de 3 año a 6 año 
de Escuela Primaria privada y pública. 
Muestra: en el estudio participaron  10 (diez) docentes de Instituciones 
educativas de la ciudad de Mar del Plata que se encuentran trabajando con niños con 
diagnóstico de TDAH, de edades comprendidas entre  los 8 y 12 años, 
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correspondientes a los cursos de 3 a 6 año de Escuela Primaria del ámbito  privado y 
público. 
El trabajo se incluyó dentro del Proyecto de Investigación mayor “Relaciones 
entre control inhibitorio y regulación emocional en niños con diagnóstico de Trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad”, perteneciente al Grupo de Investigación 
“Comportamiento Humano, Genética y Ambiente”, dirigido por la Esp. Liliana Bakker, 
incluido en el CIMEPB (Centro de Investigación en Procesos Básicos, Educación y 
Metodología) de la Facultad de Psicología, Universidad de Mar del Plata. Por lo tanto, 
se dispuso de acceso a bases de datos científicas informatizadas, de los servicios de 
búsquedas bibliográficas del Centro de Documentación y de bibliografía de la 
Biblioteca Central de la UNMdP. El grupo de investigación cuenta con convenios con 
Instituciones de Salud que posibilitaron el acceso a la población clínica y contactos con 
las instituciones educativas donde asisten los niños.  
Se le informó a cada docente el propósito de la evaluación y se le solicitó la 
firma de un consentimiento informado.  
Los cuestionarios fueron autoadministrados y no implicaron costos a los docentes y a 
las Instituciones educativas.  
 
III. 5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E INDICADORES 
 Estancamiento docente. Indicadores: No estancado, Mínimamente 
estancado, Medianamente estancado, Altamente Estancado y Completamente 
estancado. 
• Factor 1. Estancamiento de los Contenidos: docente experto y vida laboral 
rutinaria. 
• Factor 2. Estancamiento en la Estructura: escasa oportunidad de crecer, 
ampliar su rol o ascender en la escuela.  
• Factor 3. Estancamiento en la Vida: vida demasiado predecible y poco 
satisfactoria. 
• Grado de Estancamiento Global: incluye estancamiento en contenido, 
estructura y vida. 
 
 58 
 
Prácticas docentes de alumnos con TDAH. Puedo hacer – Debería hacer 
• Uso del Tiempo 
• Uso del Espacio 
• Estructuración del Medio social 
• Instrucciones y Tareas 
• Evaluaciones 
• Inatención 
• Desarrollo y mantenimiento del nivel motivacional, de autoestima y 
autorregulación 
 
III.  6 INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 
• Para evaluar el Grado de Estancamiento del docente se aplicó la Encuesta sobre 
el estado de Estancamiento del docente desarrollada por Milstein (Henderson 
& Milstein, 2010). (Ver Anexo 1) 
La escala consta de 3 factores, factor 1: estancamiento de los Contenidos: el 
mismo evalúa el grado en el que el docente se percibe como “experto” y llega 
a la conclusión de que su vida laboral se ha transformado en una rutina; factor 
2: estancamiento en el plano de la Estructura el cual evalúa el grado de 
percepción respecto a su escasa oportunidad de crecer, ampliar su rol o 
ascender en la escuela, y factor 3: estancamiento en la Vida evalúa el grado en 
que el docente percibe  que su vida es demasiado predecible y poco 
satisfactoria.  
La encuesta es una escala Likert que consta de 30 afirmaciones donde el 
docente debe indicar la respuesta que considera más adecuada para cada ítem 
empleando una escala de 1 a 5, donde 1 indica “total acuerdo”, 2 indica 
“acuerdo””, 3  indica “indeciso”, 4 indica “desacuerdo” y 5 indica “total 
desacuerdo”. 
Las afirmaciones se agrupan según los factores de estancamiento (Contenido, 
Estructura y Vida), obteniendo un puntaje para cada uno de ellos y, por otro 
lado, se obtiene, a partir de las suma de las puntuaciones de las distintos 
factores, el estado de estancamiento global del docente. Cuanta más alta es la 
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puntuación en cada factor (A, B y C) y globalmente, más elevado es el nivel de 
estancamiento. 
 
• Para avaluar la Implementación de estrategias docentes destinadas a favorecer 
el aprendizaje de niños con TDAH se confeccionó el Cuestionario de Prácticas 
áulicas (ver Anexo 2) para niños con diagnóstico de  TDAH, a partir de la lectura 
y análisis de bibliografía específica. El mismo permite evaluar las acciones que 
incluyen las diferentes áreas que predisponen a un óptimo aprendizaje, tales 
como intervenciones áulicas vinculadas al A) uso del tiempo, B) del espacio, C) 
estructuración del medio social. D) Respecto a la instrucción y a las tareas, E) 
evaluaciones; F) intervenciones en torno a la inatención, G) para el desarrollo y 
mantenimiento del nivel motivacional, de autoestima y autorregulación. 
Para cada tipo de intervención, el docente puede seleccionar entre la opción 
Debería hacer, aquella estrategia que considera importante para mejorar el 
rendimiento del niño con TDAH pero que actualmente no realiza y, la opción 
Puedo hacer, es decir, las estrategias o prácticas que implementa en la 
actualidad.  
Por otro lado, se introdujeron ítems distractores que no son compatibles con 
las estrategias que potencian el aprendizaje de los niños con TDAH a fin de 
observar el grado de coherencia en las prácticas docentes y el conocimiento 
que poseen respecto al trastorno. Entre éstas se señalan: aplicar sanciones 
disciplinarias que supongan varios días, por ejemplo una semana sin recreo, 
realizar evaluaciones integradoras al final de cada módulo o unidad de trabajo, 
ubicar al niño junto a otro compañero/a con dificultades similares en el 
aprendizaje y/o comportamiento, intervenir lo menos posible durante el 
recreo dando plena libertad a los grupos de juego y tipo de juegos que realizan 
los niños, brindar varias consignas orales y esperar su resolución para luego 
corregirlas oralmente; enviar notas a los padres solo cuando el niño presenta 
una conducta inapropiada (juega en clase, se mueve constantemente, no 
copia); brindar explicación oral de las consignas escritas al grupo en general 
evitando las aclaraciones individuales posteriores, brindar un tiempo concreto 
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para la resolución de la evaluación retirando el examen luego de transcurrido 
dicho período, reforzar los contenidos o temas trabajados con actividades 
complementarias para el hogar, realizar señalamientos permanentes con notas 
en el cuaderno, o de forma oral al niño y frente al grupo clase. 
Puntuación: se le asignó 1 punto a cada estrategia seleccionada, tanto en el 
“Puedo hacer” como en el “Debería hacer”, comparándose cuantitativa y 
cualitativamente la cantidad de docentes que  las aplican y el tipo de práctica 
que realizan. 
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IV. RESULTADOS 
Con el objetivo de identificar el grado de Estancamiento docente los datos 
obtenidos fueron sometidos a un análisis estadístico descriptivo tomando como punto 
de referencia los tres ejes de análisis: contenido, estructura y vida, presentándose los 
resultados en la tabla 4. 
Tabla 4. Estadísticos descriptivos (medias, mínimas y máximas) discriminados por ejes 
de análisis. 
   Media Mínimo Máximo 
Contenido 2,09  1,3 3,2 
Estructura 2,51 2 3,2 
Vida 2,17 1,7 2,6 
Total 2,23 1,8 2,8 
 
De acuerdo a los puntajes obtenidos se realizó el siguiente análisis cualitativo (Tabla 5) 
Tabla 5. Análisis cualitativo de acuerdo a puntajes obtenidos. 
  Categoría descriptiva 
1 No estancado 
2 Mínimamente estancado 
3 Medianamente estancado 
4 Altamente estancado 
5 Completamente estancado 
 
  En el gráfico 1 se presentan los puntajes obtenidos por los docentes en 
relación al eje de Contenido,  donde puede observarse que uno (1) de los 10 docentes 
se encuentra en la categoría no estancado, siete (7) en el mínimamente estancado y 
dos (2) en medianamente estancado. 
 
Gráfico 1. Estancamiento docente en el Contenido 
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En el gráfico 2 se establece el análisis en torno al eje de la Estructura donde  
cuatro (4)  de los 10 docentes se encuentran en la categoría mínimamente estancado 
y seis (6) en medianamente estancando. 
Gráfico 2. Estancamiento docente en la Estructura 
 
En el gráfico 3 se observa que seis (6) de 10 docentes se encuentran en la 
categoría mínimamente estancado y cuatro (4) en medianamente estancado respecto 
al eje Vida. 
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Gráfico 3. Estancamiento docente en la Vida. 
 
En el gráfico 4 se presenta el grado de Estancamiento Global, observándose 
que siete (7) de los 10 docentes se encuentran en la categoría mínimamente 
estancado y tres (3) en medianamente estancado.  
Gráfico 4. Grado de Estancamiento Global. 
 
Con el objetivo de caracterizar la aplicación por parte de los docentes de las 
prácticas favorecedoras de los niños con TDAH se analizaron las respuestas a la 
encuesta que permite el análisis de lo que puede hacer (estrategias o prácticas que 
implementa en la actualidad) y de lo que debería hacer (estrategias que considera 
importantes para mejorar el rendimiento del niño con TDAH pero que actualmente no 
realiza) el educador. 
A continuación se presentaran los resultados organizados según los diferentes 
factores de intervención áulica: 
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A) Intervenciones áulicas vinculadas al uso del tiempo 
Ítems del factor: 
1. Organizo un horario (distribución de actividades del día y semana) que sea visible en el 
aula.  
2. Promuevo el uso de agendas y/o cuadernos de tareas para las actividades en el hogar.  
3. Utilizo módulos de trabajo cortos 
4. Organizo descansos entre las tareas 
5. Aplico sanciones disciplinarias  que supongan varios días (Ej. una semana sin recreo).* 
6. Realizo varias evaluaciones espaciadas en tiempos breves con menor contenido cada una. 
7. Brindo tiempo extra para resolver las actividades 
8. Realizo una evaluación integradora al final del módulo o unidad de trabajo.* 
9. Solicito tareas para el hogar que requieran plazos de entrega cortos para evitar olvidos. 
10. Planifico rutinas (tener un horario y cumplirlo razonablemente)  
11. Corrijo una disconducta en forma inmediata, no al final del día o de la hora de clase 
12. Fracciono la entrega de tareas para el hogar, permitiendo entregas parciales. 
* Ítems distractores. 
Tabla 6. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 5 5 
P2 6 4 
P3 6 3 
P4 7 3 
P5 3 2 
P6 10 0 
P7 8 2 
P8 7 2 
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P9 9 1 
P10 9 1 
P11 9 1 
P12 6 3 
 
En la tabla 1 se muestra qué estrategias puede implementar el docente y 
cuáles debería en relación al eje vinculado al uso del tiempo. En la misma se puede 
observar que  tres (3) docentes señalan que aplican sanciones disciplinarias que 
suponen varios días, mientras que nueve (9) docentes corrigen una disconducta en 
forma inmediata, no al final del día o de la hora clase. 
Por otro lado, cinco (5) docentes organizan un horario que sea visible en el aula 
y otros cinco (5) deberían; nueve (9) planifican rutinas, seis (6) pueden promover el 
uso de agendas y/o cuadernos de tareas para las actividades en el hogar. Respecto a la 
organización de descansos entre las tareas tres (3) docentes  indican que deberían 
hacerlo. 
 De los docentes encuestados ocho (8) pueden brindar tiempo extra para 
resolver las tareas, seis (6) utilizan módulos de trabajo cortos y fraccionan la entrega 
de tareas para el hogar permitiendo entregas parciales, al mismo tiempo que nueve 
(9) docentes solicitan las tareas para el hogar que requieran plazos de entrega cortos 
para evitar olvidos. 
En la actualidad, dos (2) docentes opinan que deberían realizar evaluaciones 
integradoras al final de cada módulo o unidad de trabajo, mientras que todos los 
docentes realizan evaluaciones espaciadas en tiempos breves con menor contenido 
cada una. 
En el gráfico 5 se observa que la mayoría de los docentes perciben que pueden 
aplicar al menos 6 de las 12 estrategias propuestas. Y en el gráfico 6 se observa que la 
percepción del docente respecto a lo que debería aplicar, se corresponde con lo que 
surge como “no puedo” en el gráfico 5. Grafico  5. Estrategias docentes (PUEDO)    
Gráfico 6. Estrategias docentes (DEBERÍA) . 
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B) Intervenciones áulicas en torno al espacio 
Ítems del factor: 
1. Ubico al niño/a con TDAH en primera fila y cerca de mí. 
2. Ubico al niño/a de espaldas al grupo. 
3. Ubico al niño/a lejos de distractores (calefacción, ventiladores, aire acondicionado, 
ventanas, puertas o zonas expuestas al tránsito intenso). 
4.  Genero un espacio áulico moderadamente estimulante (paredes recubiertas con carteles 
imprescindibles-horarios, reglas de convivencia, recordatorios; sonidos y ruidos áulicos 
acordes). 
 Tabla 7. Frecuencias de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)   
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 9 1 
P2 7 1 
P3 9 1 
P4 9 1 
 
En la tabla 2  se observa  que siete (7) docentes ubican al niño de espaldas al grupo y 
nueve (9) pueden ubicar al niño con TDAH en primera fila y cerca suyo, lejos de 
distractores y en un espacio moderadamente estimulante. 
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Por lo tanto, de los datos obtenidos se observa (gráfico 7)  que seis (6) 
docentes pueden aplicar todas las estrategias, dos (2) pueden aplicar 3 de las 4 
intervenciones y dos (2) docentes pueden aplicar 2. Por otro lado, en relación a lo que 
debería (gráfico 8) se observa que solo dos (2) docentes deberían aplicar 2 de las 
estrategias. 
Gráfico 7. PUEDO                                                                   Gráfico 8. DEBERÍA
 
C) Estructuración del medio social 
Ítems del factor: 
1. Ubico al niño/a con un compañero de banco responsable, tranquilo, que guste de 
compartir actividades, no competitivo  y de merecimientos académicos buenos pero no 
excepcionales. 
2. Ubico al niño/ a con TDAH rodeado de otros que presenten actitudes de cooperación, 
tolerancia, tranquilidad y buen desempeño sin ser excepcionales. 
3. Asocio  al niño/a con TDAH a un compañero tutor que se encuentre en condiciones de 
ayudarlo a obtener un desempeño adecuado. 
4. Ubico al niño junto a otro compañero/a con dificultades similares (en el aprendizaje, 
comportamiento).* 
5. Trabajo la dinámica de actividades grupales (desarrollar roles diferentes en el grupo, cuidar 
la cantidad de integrantes, evaluar grupal e individualmente las tareas). 
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6. Hablo con sus compañeros para que logren ignorar los comportamientos inapropiados del 
niño/a con TDAH (disconductas, desplantes, hablar en momentos inadecuados). 
7. Ubico en zonas distantes de trabajo a los niños y niñas que presentan dificultades 
comportamentales y/o cognitivas (desatención, impulsividad, baja tolerancia a la 
frustración, competitividad, agresividad y/o un rendimiento escolar muy superior). 
8. Durante los recreos intervengo lo menos posible dando plena libertad  a los grupos de 
juego y tipo de  juegos que realizan los niños.* 
9. Aliento  que realice actividades fuera del espacio escolar (recreativas y/o deportivas). 
10. Estructuro parcialmente los recreos pautando ciertos juegos. 
* Ítems distractores. 
Tabla 8. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 9 1 
P2 9 1 
P3 9 1 
P4 1 3 
P5 9 1 
P6 7 2 
P7 5 2 
P8 9 1 
P9 9 1 
P10            2 5 
 
De las estrategias que los docentes aplican en relación a la estructuración del 
medio social sólo uno (1)  ubica al niño con TDAH junto a otros compañeros/as con 
dificultades similares, cinco (5)  ubican al niño en zonas distantes de trabajo a otros 
que presentan dificultades comportamentales y/o cognitivas mientras que nueve (9) 
ubican al niño con TDAH con un compañero de banco responsable, tranquilo, que 
gusta compartir actividades, no competitivo y de merecimientos académicos buenos 
pero no excepcionales. Al mismo tiempo, pueden asociar al niño con TDAH a un 
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compañero tutor que se encuentra en condiciones de ayudarlo a obtener un 
desempeño adecuado. 
Para que los compañeros logren ignorar los comportamientos inapropiados del 
niño con TDAH, siete (7) docentes pueden dialogar con sus alumnos.  
Por otro lado, solo un (1) docente opina que debería intervenir lo menos 
posible en los recreos dando plena libertad a los grupos de juego y tipo de juegos que 
realizan los niños mientras que cinco (5) consideran que deberían estructurar 
parcialmente los recreos pautando ciertos juegos. 
La mayoría de los docentes (9) señalan que trabajan la dinámica de actividades 
grupales y logran alentar que el niño con TDAH realice actividades fuera del espacio 
escolar (recreativas y/o deportivas). 
A partir de lo cual se puede observar que  (gráfico 9) un (1) docente puede 
aplicar 2 estrategias, tres (3) docentes 6, uno (1) puede implementar 7, tres (3) 
pueden 8 estrategias y dos (2) docentes 9 de las 10. Respecto a lo que debería (gráfico 
10) se observa  que cuatro (4) docentes deberían aplicar 1 estrategia, tres (3) hacer 2 
intervenciones y un (1) docente debería realizar 8 intervenciones. 
Gráfico 9. PUEDO           
          
 Grafico 10. DEBERÍA                            
                                                                                                                          
D) Instrucción y tareas  
Ítems del factor: 
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1. Mantengo organizada a la clase y al niño/a con TDAH (organización de útiles, libros, colores 
por materias, superficie de trabajo, listas de actividades según prioridades). 
2. Imparto y brindo órdenes obteniendo la atención del grupo y del niño/a con TDAH  
mediante el contacto visual, utilizando lenguaje simple y concreto. 
3. Escribo la consigna o instrucción en el pizarrón, con dos o tres instrucciones por vez. 
4. Supervisar con frecuencia y vuelvo a instruir periódicamente sobre aquellos aspectos que 
se pueden haber ido desdibujando. 
5. Corrijo en forma frecuente. 
6. Brindo varias  consignas orales y espero su resolución para luego corregirlas entre todos.* 
7. Aliento al niño a tener divisores apropiados en sus carpetas y cuadernos. 
8. Envío notas a los padres solo cuando el niño presenta  una conducta inapropiada (juega en 
la clase, se mueve constantemente, no copia).* 
9. Solicito ayuda parental para alentar y desarrollar  habilidades de organización. 
10. Envío informes diarios o semanales a los padres. 
11. Reviso con frecuencia la organización del banco y de las carpetas /cuadernos. 
* Ítems distractores. 
Tabla 9. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 9 1 
P2 10 0 
P3 7 2 
P4 9 1 
P5 9 1 
P6 9 1 
P7 8 2 
P8 8 1 
P9 10 0 
P10 2 7 
P11 8 1 
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Respecto a la instrucción y tareas (tabla 4) la totalidad de los docentes 
encuestados pueden impartir y brindar órdenes obteniendo la atención del grupo y 
del niño con TDAH mediante el contacto visual, utilizando lenguaje simple y concreto; 
sólo un (1) docente opina que debería mantener organizada la clase y al niño con 
TDAH. Por otro lado, la mayoría de los docentes (8) pueden revisar con frecuencia la 
organización del banco y de las carpetas/cuadernos y logran alentar al niño a tener 
divisores apropiados en los mismos. 
Más de la mitad de los docentes (7) escribe la consigna o instrucción en el 
pizarrón, con dos o tres instrucciones por vez y sólo un (1) docente considera que 
debería brindar varias consignas orales y esperar su resolución para luego corregirlas 
entre todos. Al mismo tiempo, la mayoría de  los docentes, excepto uno, corrigen y 
supervisan con frecuencia y vuelven a instruir periódicamente sobre aquellos aspectos 
que se pueden haber ido desdibujando. 
 Por otro lado, todos los docentes solicitan ayuda parental para alentar y 
desarrollar habilidades de organización, ocho (8) envían notas a los padres solo 
cuando el niño presenta una conducta inapropiada y siete (7) docentes opinan  que 
deberían enviar notas diarias o semanales a los padres. 
De lo anterior se observa que  (gráfico 11)  dos (2) docentes pueden aplicar 7 
estrategias, uno (1) puede 8, cuatro (4) pueden realizar 9 intervenciones, dos (2) 
docentes 10 y un (1) docente puede realizar 11 intervenciones. En el gráfico 12  se 
observa que la percepción del docente respecto a lo que debería aplicar, se 
corresponde con lo que surge como “no puedo” en el gráfico 11.  
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Gráfico 11. PUEDO                                                               Gráfico 12. DEBERÍA 
 
  
E) Evaluaciones 
Ítems del factor: 
1. Efectúo evaluaciones orales por sobre las escritas o permito al niño/a con TDAH ampliar en 
forma oral lo escrito. 
2. Brindo explicación oral de las consignas escritas al grupo en general evitando las 
aclaraciones individuales posteriores.* 
3. Leo los ítems de la prueba al niño/a si es necesario. 
4. Brindo un tiempo  concreto para la resolución de la evaluación retirando el examen luego 
de transcurrido dicho período.* 
5. Soy flexible en la administración del tiempo de la evaluación. 
6. Permito que finalice la evaluación otro día. 
* Ítems distractores. 
Tabla 10. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 8 2 
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P2 7 0 
P3 9 1 
P4 3 3 
P5 10 0 
P6 7 3 
 
Todos los docentes pueden ser flexibles en la administración del tiempo de la 
evaluación, sin embargo tres (3)  brindan un tiempo concreto para la resolución de la 
evaluación retirando el examen luego de transcurrido dicho período y tres (3) 
docentes señalan que deberían permitir que finalice la evaluación otro día. 
En relación a la explicación oral de las consignas escritas al grupo en general 
evitando las aclaraciones individuales posteriores, siete (7) docentes lo hacen y, al 
mismo tiempo, nueve (9) leen los ítems de la prueba al niño si es necesario. 
Sólo dos (2) docentes creen que deberían efectuar evaluaciones orales por 
sobre las escritas o permitir al niño con TDAH ampliar en forma oral lo escrito. 
Finalmente, en el gráfico 13 se observa que de las intervenciones que los 
docentes pueden hacer en relación a las evaluaciones, uno (1) aplica 3 estrategias, 
cinco (5) implementan 4, dos (2) docentes 5 estrategias y un (1) docente aplica todas 
las estrategias. 
Respecto a lo que debería (gráfico 14) dos (2) docentes no aplican 1 estrategia, 
dos (2) no aplican 2 y sólo un (1) docente no aplica 3 de las 6 estrategias.  
 
 
 
 
 
 
 
 75 
 
Gráfico 13. PUEDO                                                                 Gráfico 14. DEBERÍA 
  
 
F) Intervenciones en torno a la inatención  
Ítems del factor: 
1. Reduzco la extensión de las tareas y asignaciones para que coincidan con su tiempo de 
atención. 
2. Divido las asignaciones prolongadas en partes que le permitan al alumno visualizar el fin de 
la tarea. 
3. Refuerzo los contenidos o temas  trabajados con actividades complementarias para el 
hogar.* 
4. Proveo de manera breve, clara y concisa las instrucciones. 
5. Proveo asignaciones o tareas de una vez para no sobrecargarlo. 
6. Reduzco la  cantidad de tarea para el hogar. 
* Ítems distractores. 
Tabla 11. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 8 2 
P2 9 1 
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P3 4 5 
P4 9 1 
P5 6 3 
P6 5 3 
 
De los diez (10) docentes encuestados 9 pueden dividir las asignaciones 
prolongadas en partes que le permitan al alumno visualizar el fin de la tarea y proveer 
de manera breve, clara y concisa las instrucciones. Del mismo modo, solo dos (2) 
docentes indican que deberían reducir la extensión de las tareas y asignaciones para 
que coincidan con su tiempo de atención y tres (3)  proveer las asignaciones o tareas 
de una vez para no sobrecargarlo. 
 Por otro lado, cinco (5) docentes creen que deberían reforzar los contenidos o 
temas trabajados con actividades complementarias para el hogar mientras que otros 
cinco (5) pueden reducir la cantidad de tarea para el hogar.  
En el gráfico 15 se pone de manifiesto que un (1) docente puede aplicar 2 
estrategias, tres (3) pueden implementar 3, dos (2)  docentes pueden aplicar 4, dos (2) 
pueden aplicar 5 y solo 2 (2) aplican las 6 estrategias. 
En relación a lo que debería (gráfico 16) se puede observar que dos (2) 
docentes no aplican 2 estrategias, tres (3) deberían realizar 3 intervenciones y sólo 
uno (1) opina que debería realizar 4 de las 5 prácticas; tres (3) docentes pueden llevar 
a cabo todas las estrategias relacionadas a la mejora atencional del niño. 
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Gráfico 15. PUEDO                                                 Gráfico 16. DEBERÍA 
 
 
G) Intervenciones para el desarrollo y mantenimiento del nivel motivacional, de 
autoestima y autorregulación. 
Ítems del factor: 
1. Realimento la autoestima respondiendo de forma rápida y frecuente a los 
comportamientos apropiados del niño/a. 
2. Desatiendo, los comportamientos del niño/a  que si bien no son los esperables, no 
interrumpen notablemente el aprendizaje de él y sus compañeros (ej. Moverse en el lugar). 
3.  Realizo señalamientos en forma privada. 
4. Realizo señalamientos permanentes con notas en el cuaderno.* 
5. Adecuo el sistema de calificaciones graduándolo  o modificándolo de forma tal de alentar 
al niño/a a completar el segmento no aprendido.   
6. Establezco logros de metas conductuales y establezco premios para el grupo y el alumno. 
7. Realizo señalamiento oralmente al niño y  frente al grupo de clase.* 
8. Busco oportunidades de que los niños/as tengan momentos de liderazgo positivo. 
9. Disciplino con creatividad, ternura y humor. 
10. Busco momentos para hablar a solas con el alumno y alentarlo. 
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11. Envío notas positivas con frecuencia a los padres. 
12. Permito la participación del alumno sólo cuando su mano esté levantada. 
13. Explicito las reglas que deben cumplirse y las consecuencias que se deben afrontar ante su 
falta. 
14. Establezco contratos de comportamiento. 
* Ítems distractores. 
Tabla 12. Frecuencia de estrategias docentes (PUEDO y DEBERÍA)    
Cantidad de 
docentes 
Preguntas Puedo Debería 
P1 9 1 
P2 9 1 
P3 9 1 
P4 4 2 
P5 6 3 
P6 5 5 
P7 4 2 
P8 6 3 
P9 6 4 
P10 8 3 
P11 5 4 
P12 6 3 
P13 8 1 
P14 7 3 
 
De la totalidad de los encuestados, la mayoría de los docentes (9) pueden 
realimentar la autoestima respondiendo de forma rápida y frecuente a los 
comportamientos apropiados del niño con TDAH y desatender los comportamientos 
del niño que si bien no son los esperables, no interrumpen notablemente el 
aprendizaje de él y sus compañeros. Del mismo modo, seis (6) docentes buscan 
oportunidades para  que los niños tengan momentos de liderazgo positivo y adecuan 
el sistema de calificaciones graduándolo o modificándolo de forma tal de alentar al 
niño a completar el segmento no aprendido. 
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 Sólo un (1) docente considera que debería realizar señalamientos en forma 
privada mientras que ocho (8) pueden buscar momentos para hablar a solas con el 
alumno y alentarlo. Sin embargo, cuatro (4) docentes realizan señalamiento oral al 
niño y frente al grupo de clase. 
 Por otro lado, cuatro (4) docentes realizan señalamientos permanentes con 
notas en el cuaderno y cinco (5) envía notas positivas con frecuencia a los padres. 
 Un número menor de docentes (4) opinan  que deberían disciplinar con 
creatividad, ternura y amor. La mayoría (7) establece contratos de comportamiento, 
ocho (8) pueden explicitar las reglas que deben cumplirse y las consecuencias que se 
deben afrontar ante su falta; cinco (5) docentes señalan que deberían establecer 
logros de metas conductuales y establecer premio para el grupo y el alumno.  
El gráfico 17 muestra que  un (1) docente puede aplicar 5 estrategias, un (1)  7, 
un (1) docente puede realizar 8 intervenciones, dos (2) pueden hacer 9, dos (2) 10, un 
(1) docente aplica 11 y uno (1)  12 de las 14 estrategias. Por otro lado, en el gráfico 18,  
se muestra que dos (2)  docentes no aplican 2 estrategias, uno (1) 3, un (1) docente 4, 
uno (1) debería realizar 5 intervenciones, dos (2) docentes 6 y un (1) docente debería 
aplicar 8 de las 14 estrategias.    
Gráfico 17. PUEDO                                                  Gráfico 18. DEBERÍA 
  
Del total de los docentes encuestados y considerándose de manera general las 
estrategias de intervención que favorecen el aprendizaje de los niños con TDAH, se 
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observa que todos los docentes pueden aplicar más de 30 de un total de 60 
estrategias. (Gráfico 19). 
Gráfico 19. Total de las prácticas que los docentes pueden aplicar para mejorar el 
rendimiento de un niño con TDAH.   
 
Sin embargo, el gráfico 20 muestra que solo un (1) docente percibe que 
debería aplicar más de 30 estrategias que en la actualidad no puede, mientras que un 
alto porcentaje realiza gran parte de las intervenciones consideradas como 
potenciadoras del rendimiento del niño con TDAH. 
Gráfico 20. Total de las prácticas que un docente debería hacer para mejorar el 
rendimiento de un niño con TDAH.   
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V.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  
VI. 1 DISCUSIONES DE LOS RESULTADOS Y CONCLUSIONES  
“Cuentan por ahí que alguna vez le preguntaron a Miguel Ángel, el famoso pintor 
y escultor italiano del Renacimiento, como hacía para elegir la figura que esculpía en 
un bloque de mármol; el contesto que cada bloque la tenia oculta ya en su interior, y lo 
único que él tenía que hacer era descubrirla con su cincel”. 
Klinkert, M.P.  
 
El objetivo general del presente estudio fue establecer la existencia de 
relaciones entre el grado de estancamiento docente y la implementación de prácticas 
favorecedoras para el trabajo áulico con  niños con diagnóstico de TDAH, en edades 
comprendidas entre los 8 y 12 años. Los resultados obtenidos permiten confirmar la 
hipótesis de que el bajo grado de estancamiento del docente de alumnos 
diagnosticados con TDAH influye positivamente en la implementación de prácticas 
favorecedoras para el trabajo áulico. 
Inicialmente se debe señalar que colocar al docente como sujeto de análisis 
implica correr la mirada del sujeto aprendiente al educador puesto que es él quien 
debe  hacer propuestas que posibiliten la existencia de un vínculo, cuestionándose 
acerca de las   ofertas que puede proponer para ayudar y promover las búsquedas del 
sujeto que aprende (Tizio, 2003). 
Para ello la percepción que debe tener el docente respeto de las 
oportunidades que le brinda la escuela para crecer, ampliar su rol o ascender, así 
como la que debe tener respecto de su trabajo y vida debe ser positiva. Percepción 
que posibilita  reflexionar acerca de la posición que ocupa, los sentidos que circulan en 
su discurso y los modos de acercarse a las situaciones particulares, en especial cuando 
se presenta en el aula un niño con TDAH. 
La escala consta de 3 factores, factor 1: estancamiento de los Contenidos: el 
mismo evalúa el grado en el que el docente se percibe como “experto” y llega a la 
conclusión de que su vida laboral se ha transformado en una rutina; factor 2: 
estancamiento en el plano de la Estructura el cual evalúa el grado de percepción 
respecto a su escasa oportunidad de crecer, ampliar su rol o ascender en la 
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organización, y factor 3: estancamiento en la Vida evalúa el grado en que el docente 
percibe  que su vida es demasiado predecible y poco satisfactoria.  
Del análisis de  los resultados obtenidos se observa, que la mayoría de los 
docentes encuestados presenta un mayor grado de estancamiento en relación al 
plano de la Estructura percibiendo que  la escuela le ofrece pocas oportunidades de 
crecimiento o promoción  en comparación con el plano del  Contenido y la Vida 
observándose que los docentes perciben que  su trabajo no se ha transformado en 
una rutina y  su vida en poco  predecible y satisfactoria. 
Las características  que señalan como más limitantes en relación a la Estructura 
son: sentirse sobrecargados con las muchas cosas de las que son responsables en su 
vida, la creencia de que para avanzar dentro de la escuela tendrían que renunciar a 
muchas de las tareas que realmente les gustan de su cargo actual y la indecisión 
respecto del interés por avanzar en la estructura de la escuela. 
En relación al plano del  Contenido se observa que la mayoría se desempeña en 
el mismo puesto de trabajo durante mucho tiempo, que su trabajo coincide con sus 
expectativas iniciales y les ofrece oportunidades de aprender cosas nuevas, no siendo  
aburrido ni rutinario y, además opinan  que poseen un buen desempeño en su cargo 
actual. 
Respecto del plano  Vida la mayoría de los docentes coincide en que tienen 
oportunidad de avanzar en la escuela en la que trabajan,  presentan una actitud 
positiva hacia cada día y, consideran que el trabajo no es lo más importante en su 
vida. 
Cabe  señalar que la diferencia entre los diferentes planos  no resulta 
importante. Esto  se traduce, de manera general,  en un grado de Estancamiento Global 
mínimo que se asocia con la posibilidad de estar al servicio de causas que van más allá de 
ellos mismos y de sus funciones concretas, establecer relaciones positivas y motivar su 
superación personal, resolver problemas, analizar las conductas individuales desde las 
fortalezas (Henderson & Milstein, 2010) y poner en acción las distintas estrategias que 
favorecen el aprendizaje de los niños con TDAH. 
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Se postula que para que los niños con TDAH logran un funcionamiento 
adecuado es necesario que las instituciones educativas posean: un equipo de 
docentes preparados para ayudar a niños con estilos de aprendizaje o de 
comportamiento diferentes, que  utilicen métodos de enseñanza dinámicos, que 
tengan una dirección escolar dispuesta a respaldar los ajustes u otras estrategias de 
ayuda que utilizan los docentes, y que favorezcan la comunicación y el intercambio de 
ideas, información y estrategias de intervención entre los docentes, los padres y los 
profesionales a cargo del tratamiento del niño (Bauermeisterz, 2001).  
En el estudio realizado se puede inferir que la mayoría de los docentes 
encuestados poseen un adecuado conocimiento de las prácticas que retroalimentan el 
buen desempeño de los niños con TDAH y que pueden aplicarlas sin mayores 
inconvenientes.  
Respecto de las estrategias que la mayoría de los docentes no pueden aplicar en 
la actualidad señalan, en relación al uso del tiempo, la organización de un  horario con 
la distribución de las tareas que sea visible en el aula. Sin embargo logran realizar 
intervenciones que permiten planificar rutinas, promover el uso de agendas y/o 
cuadernos de tareas para las actividades en el hogar, utilizar módulos de trabajo 
cortos, organizar descansos entre las tareas, realizar evaluaciones espaciadas en 
tiempos breves con menor contenido cada una, brindar tiempo extra para resolver las 
actividades y corregir una disconducta en forma inmediata, no al final del día o de la 
hora clase.  
Del uso del espacio todos los docentes ubican al niño con TDAH en la primera 
fila y cerca suyo, de espaldas al grupo, lejos de distractores y generando un espacio 
áulico moderadamente estimulante. 
En relación a la estructuración del medio social opinan  que deberían estructurar 
parcialmente los recreos pautando ciertos juegos. De las estrategias que los docentes  
pueden implementar señalan: ubicar al niño con TDAH con un compañero de banco 
responsable, tranquilo, que guste de compartir actividades, no competitivo y de 
merecimientos académicos buenos pero no excepcionales. Además, asociarlo a un 
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compañero tutor que se encuentre en condiciones de ayudarlo a obtener un 
desempeño adecuado, implementar estrategias para favorecer el trabajo grupal y para 
que los compañeros logren ignorar los comportamientos inapropiados del niño con 
TDAH. 
De la instrucción y tareas consideran que deben enviar informes diarios o 
semanales a los padres pudiendo, en la actualidad, solicitar ayuda parental para 
alentar y desarrollar habilidades de organización, mantener organizada la clase y al 
niño con TDAH, impartir y brindar órdenes obteniendo la atención del grupo y del niño 
con TDAH mediante el contacto visual, lenguaje simple y concreto. Además los 
docentes logran supervisar con frecuencia e instruir periódicamente sobre aquellos 
aspectos que se pueden haber ido desdibujando, corregir y revisar la organización de 
los bancos, carpetas y/o cuadernos. 
Respecto a las evaluaciones los docentes pueden realizar evaluaciones orales 
por sobre las escritas o permitir al niño con TDAH ampliar de forma oral lo escrito, leer 
los ítems de la prueba al niño si es necesario, y ser  flexibles en la administración del 
tiempo permitiendo, por ejemplo, que finalice la evaluación otro día. 
 
De las estrategias en torno a la inatención no aplican una de la que es 
considerada inapropiada y que supone el refuerzo de los contenidos o temas 
trabajados con actividades complementarias para el hogar. Por otro lado, proveen de 
manera breve, clara y concisa las instrucciones, dividiendo las asignaciones 
prolongadas en partes que le permitan al alumno visualizar el fin de la tarea, 
reduciendo la extensión de la misma para que coincida con sus tiempos de atención.   
Para el desarrollo y mantenimiento del nivel motivacional, de autoestima y 
autorregulación los docentes no aplican como estrategia  el establecimiento de logros 
conductuales y premios para el grupo y el alumno con TDAH y, el permitir la 
participación del niño con TDAH sólo cuando su mano esté levantada.  
Por otro lado, de las estrategias que no resultan efectivas para potenciar el 
aprendizaje del niño con TDAH e igualmente  aplican los docentes se  observa la 
realización de pruebas integradoras al final del módulo o unidad de trabajo, brindar 
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varias consignas orales y esperar su resolución para luego corregirlas entre todos, dar 
una explicación oral de las consignas escritas al grupo en general evitando las 
aclaraciones individuales posteriores, intervenir lo menos posible en los recreos dando 
plena libertad a los grupos de juego y tipo de juegos que realizan los niños y aplicar 
sanciones disciplinarias que suponen varios días informando a los padres sólo cuando 
el niño con TDAH presenta una conducta inapropiada, con señalamientos 
permanentes con notas en el cuaderno o frente al grupo. 
Respecto a este último punto, Violeta Nuñez (2003), enfatiza que “… el 
profesional en educación castiga en el sujeto aquello que lo enfrenta a su propia 
dificultad…, el no saber qué hacer, qué otra cosa hacer. El recurso del castigo como 
modalidad de la relación educativa tiene para el profesional, y de ahí la resistencia a 
su abandono, un beneficio secundario muy importante: vela o encubre sus propios 
obstáculos epistemológicos, y ello le permite focalizar los problemas sólo en el sujeto 
de la educación”.   
Resulta importante destacar que  cuatro docentes indicaron obstáculos en la 
aplicación de las estrategias enfatizando en la cantidad de alumnos por aula (grupos 
muy numerosos), espacio del salón, en la implementación de rutinas, niveles de ruido 
muy alto fuera de las aulas y la intolerancia del resto de los niños frente a un 
compañero con TDAH. 
El docente como promotor de aprendizaje debe considerar y analizar los 
aspectos vinculados a la historia de cada niño como individuo único (sus experiencias, 
trama familiar, gustos, intereses, capacidades, estilo de aprendizaje, debilidades, 
fortalezas) sin dejar de atender a su historia personal y profesional (formación, 
vivencias personales, vocación, estilo de enseñanza) cuestionándose sobre las 
representaciones que tiene frente a determinadas dificultades, frente a determinados 
niños y, como éstas obstaculizan o permiten que ese otro se constituya como un ser 
social reconocido y valorado. 
El desafío consiste en repensar los cinco puntos que Luzuriaga (1967)  enuncia 
como elementales para ser un buen educador, entre los cuales enumera: 
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• La vocación, entendida no como un acto mecánico sino como una tarea de 
cultivo dándole su tiempo, su lugar y su importancia.  
• El interés, la simpatía y el afecto de los alumnos, por su educación. 
• Las cualidades intelectuales por parte del educador las cuales suponen afán de 
cultura, dominio de ciertos conocimientos y capacidad para pensar autónomamente, 
para saber reaccionar ante las situaciones nuevas que en su gestión se presenten. 
• Condiciones estéticas y morales, ya que educar es un arte que supone, por 
quienes lo imparten, gracia, tacto, humor y  una vida social honesta. 
 
Lo anterior sería compatible con los indicadores que Wolin y Wolin (1993) 
postulan como características internas resilientes: iniciativa, independencia, 
introversión, relación, humor, creatividad y moralidad. Esto favorecería la instauración 
del vínculo educativo y, por lo tanto,  que las acciones impartidas logren su cometido: 
el éxito de quienes, en este caso particular, requieren de mayor cantidad de soportes 
que le permitan transitar su escolaridad de manera exitosa. 
La resiliencia se define como la capacidad de recuperarse, sobreponerse y 
adaptarse con éxito a la adversidad, y de desarrollar competencia social, académica y 
vocacional pese a estar expuesto a un estrés grave o simplemente a las tensiones 
inherentes al mundo de hoy (Rirkin & Hoopman, 1991). 
Ser resiliente supone habilidades de resolución de problemas, mejores estilos 
de enfrentamiento, motivación al logro (mayor autoeficacia),  autonomía, autoestima 
y locus de control interno, empatía, conocimiento y manejo adecuado de relaciones 
interpersonales; voluntad y capacidad de planificación, sentido del humor positivo 
(López Fuente, et al., 2009).  
Esto implicaría que en cada escuela se incluya como rutina el inculcar aptitudes 
esencialmente humanas como la conciencia de la propia persona (vinculada a los 
procesos metacognitivos), el autodominio y la empatía, así como el arte de escuchar, 
resolver conflictos y aprender. Una posición que también puede aplicarse al ámbito de 
la educación sería el cambio de paradigma que pasa de un modelo médico del 
desarrollo humano basado en la patología a un modelo proactivo basado en el 
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bienestar. Comenzar a considerar la construcción de resiliencia en docentes y alumnos 
implicaría que la escuela aporte condiciones ambientales que promuevan reacciones 
resilientes ante circunstancias inmediatas, así como enfoques educativos, programas 
de prevención y diseños curriculares adecuados para el desarrollo de factores 
protectores internos y externos.  
La relación existente entre el grado de estancamiento docente y las prácticas 
que éstos implementan para mejorar el aprendizaje de los niños con TDAH lleva a 
plantear la posibilidad de introducir en las carreras de Formación Profesional Docente 
el valor de la resiliencia como contenido dentro de los Programas. Se trata de centrar 
la mirada no solo  en los niños con TDAH en situación de riesgo escolar, expuestos a 
ciertos niveles de estrés, ansiedad, bajo rendimiento, baja estima e inseguridad, sino 
también en quienes  imparten la enseñanza. Una actitud constructora de resiliencia en 
la escuela implica buscar “todo indicio” de resiliencia (Higgins, 1994), rastreando 
ocasiones en las que tanto docentes como niños sortearon, superaron, sobrellevaron 
o vencieron la adversidad a la que se enfrentaban (Wolin &Wolin, 1993). 
Las características individuales internas que facilitan la resiliencia y que se 
relacionan con los fundamentos de la Psicología Positiva (basada en el desarrollo de 
las emociones positivas) suponen emplear estrategias de convivencia, control de 
impulsos, asertividad, resolución de problemas, sociabilidad, capacidad de establecer 
relaciones positivas, sentido del humor, control interno, autonomía, independencia, 
visión positiva del futuro personal, flexibilidad, automotivación, capacidad para el 
aprendizaje y confianza en sí mismo. Muchas de estas se encontrarían menos 
desarrolladas en los niños con TDAH, de ahí la importancia de su enseñanza y 
fortalecimiento. 
Los factores protectores externos- ambientales (las características familiares, la 
escuela y grupos de pertenencia) fomentan la resiliencia cuando promueven vínculos 
estrechos y estables, valoran la educación, emplean un estilo de interacción no crítico, 
fijan y mantienen límites claros, alientan la actitud de compartir responsabilidades, 
expresan expectativas de éxito elevadas y realistas, promueven el establecimiento y el 
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logro de metas, fomentan el desarrollo de valores prosociales, proporcionan liderazgo, 
adopción de decisiones y valoran los talentos específicos de cada individuo (Richarson, 
1990; Benard, 1991; Werner & Smith, 1992; Hawkins, Catalano & Miller, 1992). 
Esta perspectiva apunta a una solución para los niños con dificultades para 
aprender, con fracaso escolar o social y también para los docentes que se encuentren 
en una situación de vulnerabilidad ante los cambios, los crecientes desafíos o se 
sienten desmoralizados en su labor o vida personal. La clave consiste en construir 
factores protectores de modo de contrapesar el impacto de los acontecimientos 
estresantes y logar una adaptabilidad satisfactoria.   
IV. 2 CONSIDERACIONES FINALES 
 Una de las limitaciones de este trabajo está relacionada con el tamaño de la 
muestra de docentes que trabajan con niños con TDAH, lo cual  impide  una 
generalización, debido a que la muestra no es lo suficientemente amplia por los 
inconvenientes que se presentan para encuestar a docentes que tuviesen niños 
diagnosticados con TDAH.   
Una línea de trabajo interesante que se desprende del presente estudio 
consiste en diseñar programas y/o talleres de intervención para el fortalecimiento y 
desarrollo de resiliencia en las escuelas, analizando respecto a los docentes,  el grado 
de Estancamiento en torno a los tres ejes (estructura, contenido y vida) y el grado de 
Estancamiento Global y cómo éste repercute en la calidad de las prácticas educativas 
cuando se enfrentan a niños que presentan dificultades de aprendizaje.  
Por otro lado, sería interesante indagar si los niños con TDAH son resilientes 
respecto a la percepción que tienen de las estrategias que aplican los docentes, 
mediante técnicas o instrumentos que permitan esclarecer cuáles son los factores 
protectores internos que deben desarrollar y/o externos-ambientales y si existe cierto 
grado de convergencia respecto de los mismos teniendo en cuenta los perfiles 
cognitivos y de aprendizaje.  
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Con relación a la proyección de las conclusiones obtenidas en el presente 
estudio, puede pensarse en la posibilidad de programación y desarrollo de cursos 
destinados a docentes de las escuelas de nivel educativo primario y secundario, para 
mejorar y actualizar los conocimientos sobre el TDAH y la aplicación de estrategias 
áulicas que permitan favorecer el proceso de enseñanza y aprendizaje de los niños con 
dificultades específicas.  
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NEXOS 
 
ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACIÓN  
 
Estimado Docente:  
 
Está usted invitado a participar de un trabajo realizado con docentes de escuelas de la 
Ciudad de Mar del Plata sobre la temática de Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad, el cual forma parte del Grupo de Investigación “Comportamiento Humano, 
Genética y Ambiente”, CIMEPB, Facultad de Psicología, Universidad Nacional de Mar del Plata, 
Argentina. 
El estudio se lleva a cabo en escuelas de Mar del Plata, y tiene por objetivo explorar y 
describir los criterios docentes para trabajar con estudiantes con diagnóstico de Trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad, a través de un cuestionario de rápida resolución y una 
encuesta que deberá completar en forma individual. Toda la información obtenida será 
confidencial y anónima. Al aceptar participar en el estudio, usted está  expresando 
conformidad con este consentimiento informado. 
Agradecemos su atención y cooperación, quedando a su disposición para cualquier aclaración. 
 
Integrantes del estudio: 
Psicopedagoga Paula Cepeda, Esp. Liliana Bakker y Dra. Josefina Rubiales. 
Facultad de Psicología, Universidad Nacional de Mar del Plata, Argentina.  
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ANEXO  2. CUESTIONARIO PARA EL DOCENTE (ESTADO DE ESTANCEMIENTO 
DOCENTE DE MILSTEIN).   
 
A continuación se presentan una serie de afirmaciones respecto a su experiencia docente, 
desde lo vivencial, desde el contenido y desde lo estructural.  Indique con una (x) la 
respuesta que usted considere más adecuada para cada ítem empleando una escala de 1 a 5, 
donde: 
1 indica “total acuerdo” 
 2 indica “acuerdo” 
 3 indica “indeciso” 
 4 indica “desacuerdo”  
 5 indica “total desacuerdo” 
 
Comportamiento a ser observado  1 2 3 4 5 
1. La realidad de mi trabajo coincide con mis expectativas iniciales      
2. Siento un gran respeto profesional hacia quienes ocupan cargos de autoridad en la 
estructura de mi escuela. 
 
3. Me siento “atrapado” porque no puedo avanzar en  mi escuela.  
4. Mi trabajo me satisface.  
5. Me siento sobrecargado con las muchas cosas de las que yo soy responsable en mi 
vida. 
  
6. Mi empleo actual me aburre.  
7. Por lo general, comienzo cada día con una sensación de entusiasmo. 
8. En la medida en que me interesa, tengo oportunidades de avanzar en mi escuela 
9. El trabajo es lo más importante en mi vida 
10. Mi trabajo está lleno de tareas repetitivas. 
11. Siento que me pasan por encima cuando hay oportunidades de avanzar en mi 
escuela. 
12. En general, me hago tiempo para dedicarme a realizar  actividades extralaborales 
que me gustan. 
13. Tengo poco interés en avanzar dentro de la estructura de mi escuela. 
14. Mi vida es demasiado predecible. 
15. Participo de actividades estimulantes y significativas en mi trabajo 
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16. Creo que puedo alcanzar mis objetivos profesionales dentro de la estructura de mi 
escuela. 
17. He tenido el mismo empleo durante mucho tiempo. 
18. Me doy cuenta que a menudo me impaciento con mi familia y mis amigos. 
19. Me gustaría tener más oportunidades de avanzar en mi escuela para poder hacer 
un trabajo más significativo.  
20. Conozco demasiado bien mi trabajo. 
21. Rara vez mi vida me parece aburrida. 
22. Aunque me gustaría avanzar en mi escuela, dada mi capacidad, mi cargo actual es 
el más alto que razonablemente puedo ocupar. 
23. Mi empleo me ofrece escasa oportunidad de aprender cosas nuevas. 
24. Me dan energía los retos y las oportunidades existentes en mi trabajo. 
25. Considero que asumo riesgos en mi forma de encarar la vida. 
26. Para avanzar más en la estructura de mi escuela tendría que renunciar a muchas 
de las cosas que realmente me gustan de mi cargo actual. 
27. Me parece que me desempeño muy bien en mi cargo actual. 
28. Mi familia y mis amigos se irritan conmigo porque estoy más  involucrado en mi 
trabajo que en otros aspectos de mi vida. 
29. Mi vida está marchando tal como lo esperaba. 
30. Relaciono el éxito profesional con la promoción dentro de la estructura de mi 
escuela 
 
Por favor, al finalizar revise haber contestado todos los ítems. 
Muchas gracias por su participación. 
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ANEXO 3. OPERACIONALIZACIÓN DEL ESTADO DE ESTANCAMIENTO DOCENTE 
Factores: 
 
A.  Contenido (el trabajo se ha vuelto una rutina) 
B. Estructura (sensación de que la escuela no produce oportunidades de crecimiento o 
promoción) 
C.  Vida (sensación de que la vida es demasiado predecible o poco satisfactoria) 
 
Ítems correspondientes a cada Factor 
A. 10 Items: 1, 4, 6, 10, 5, 17, 20, 23, 24, 27. 
B. 10 Items: 2, 5, 8, 11, 13, 16, 19, 22, 26, 30. 
C. 10 Items: 3, 7, 9, 12, 14, 18, 21, 25, 28, 29. 
 
Consiste en un Cuestionario para ser completado por los docentes. A la 
derecha de cada ítem se reseña la categoría en que se incluye (Contenido, Estructura o 
Vida) 
Los números que van seguidos de un asterisco (*) indican ítems de puntuación 
revertida. Para estos ítems, la puntuación 1 debe corregirse como 5, la 2 se convierte 
en 4, la 3 permanece en 3, la 4 se convierte en 2 y la 5 se convierte en 1. 
Los puntajes parciales obtenidos en cada categoría deben dividirse por 10. 
Para el Estado de Estancamiento Global se suma el puntaje de todas las 
categorías y se divide por 10. 
Cuanto más alta es la puntuación en cada categoría y globalmente, más 
elevado es el nivel de estancamiento.  
 
 
 
1. La realidad de mi trabajo coincide aproximadamente con mis expectativas iniciales A 
2. Siento un gran respeto profesional hacia quienes ocupan cargos de autoridad en la 
estructura de mi escuela. 
B 
3. Me siento “atrapado” porque no puedo avanzar en mi escuela. 
 
C* 
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4. Mi trabajo me satisface. A 
5. Me siento sobrecargado con las muchas cosas de las que yo soy responsable en mi 
vida. 
B 
6. Mi empleo actual me aburre. A* 
7. Por lo general, comienzo cada día con una sensación de entusiasmo.  
 
C 
8. En la medida en que me interesa, tengo oportunidades de avanzar en mi escuela. 
 
B 
9. El trabajo es lo más importante en mi vida.  
 
C* 
10. Mi trabajo está lleno de tareas repetitivas.  
 
A* 
11. Siento que me pasan por encima cuando hay oportunidades de avanzar en mi 
escuela. 
 
B* 
12. En general, me hago tiempo para dedicarme a actividades extralaborales que me 
gustan. 
 
C 
13. Tengo poco interés en avanzar dentro de la estructura de mi escuela.  
 
B 
14. Mi vida es demasiado predecible.  
 
C* 
15. Participo en actividades estimulantes y significativas en mi trabajo.  
 
A 
16. Creo que puedo alcanzar mis objetivos profesionales dentro de la estructura de mi 
escuela. 
 
B 
17. He tenido el mismo empleo durante mucho tiempo.  
 
A* 
18. Me doy cuenta que a menudo me impaciento con mi familia y mis amigos.  
 
C* 
19. Me gustaría tener más oportunidades de avanzar en mi escuela para poder hacer 
un trabajo más significativo. 
B* 
20. Conozco demasiado bien mi trabajo.  
 
A* 
21. Rara vez mi vida parece aburrida.  C 
22. Aunque me gustaría avanzar en mi escuela, dada mi capacidad, mi cargo actual es 
el más alto que razonablemente puedo ocupar. 
 
B* 
23. Mi empleo me ofrece escasa oportunidad de aprender cosas nuevas.  A* 
24. Me dan energía los retos y las oportunidades existentes en mi trabajo.  
 
A 
25. Considero que asumo riesgos en mi forma de encarar la vida.  
 
C 
26. Para avanzar más en la estructura de mi escuela tendría que renunciar a muchas de 
las cosas que realmente me gustan de mi cargo actual. 
B 
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27. Me parece que me desempeño muy bien en mi cargo actual.  
 
A 
28. Mi familia y mis amigos se irritan conmigo porque estoy más involucrado en mi 
trabajo que en otros aspectos de mi vida. 
C* 
29. Mi vida está marchando tal como esperaba. C 
30. Relaciono el éxito profesional con la promoción dentro de la estructura de mi 
escuela. 
 
B* 
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ANEXO 4. CUESTIONARIO DE PRÁCTICAS ÁULICAS PARA NIÑOS CON TDAH 
El siguiente cuestionario consta de una serie de preguntas vinculadas a su práctica docente en 
relación a niños  con diagnóstico del Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad.  
Usted deberá seleccionar entre la opción Debería hacer, aquellas estrategias que considera 
importantes  para mejorar el rendimiento del niño con TDAH pero que actualmente no realiza 
y, la opción  Puedo hacer, es decir, las estrategias o prácticas que implementa en la 
actualidad.  Por otro lado, se solicita aclarar, si los hubiere, los obstáculos o dificultades que 
presenta en la implementación de dichas prácticas.                                                
Muchas gracias por su colaboración. 
a) Intervenciones áulicas vinculadas al uso de tiempo 
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Organizo un horario (distribución de actividades del día y 
semana) que sea visible en el aula.  
  
2. Promuevo el uso de agendas y/o cuadernos de tareas 
para las actividades en el hogar. 
  
3. Utilizo módulos de trabajo cortos   
4. Organizo descansos entre las tareas   
5. Aplico sanciones disciplinarias  que supongan varios días 
(Ej. una semana sin recreo). 
  
6. Realizo varias evaluaciones espaciadas en tiempos breves 
con menor contenido cada una. 
  
7. Brindo tiempo extra para resolver las actividades   
8. Realizo una evaluación integradora al final del módulo o 
unidad de trabajo. 
  
9. Solicito tareas para el hogar que requieran plazos de 
entrega cortos para evitar olvidos. 
  
10. Planifico rutinas (tener un horario y cumplirlo 
razonablemente) 
  
11. Corrijo una disconducta en forma inmediata, no al final 
del día o de la hora de clase 
  
12. Fracciono la entrega de tareas para el hogar, permitiendo 
entregas parciales. 
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¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
……………………………………..………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Intervenciones en torno al Espacio 
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Ubico al niño/a con TDAH en primera fila y cerca mío.   
2. Ubico al niño/a de espaldas al grupo.   
3. Ubico al niño/a lejos de distractores (calefacción, 
ventiladores, aire acondicionado, ventanas, puertas o 
zonas expuestas al tránsito intenso). 
  
4. Genero un espacio áulico moderadamente estimulante 
(paredes recubiertas con carteles imprescindibles-
horarios, reglas de convivencia, recordatorios-; sonidos y 
ruidos áulicos acordes). 
  
 
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………...……………………………………………………………………………………… 
Estructuración del Medio Social 
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Ubico al niño/a con un compañero de banco responsable, 
tranquilo, que guste de compartir actividades, no 
competitivo  y de merecimientos académicos buenos 
pero no excepcionales. 
  
2. Ubico al niño/ a con TDAH rodeado de otros que 
presenten actitudes de cooperación, tolerancia, 
tranquilidad y buen desempeño sin ser excepcionales. 
  
3. Asocio  al niño/a con TDAH a un compañero tutor que se 
encuentre en condiciones de ayudarlo a obtener un 
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desempeño adecuado. 
4. Ubico al niño junto a otro compañero/a con dificultades 
similares (en el aprendizaje, comportamiento). 
  
5. Trabajo la dinámica de actividades grupales (desarrollar 
roles diferentes en el grupo, cuidar la cantidad de 
integrantes, evaluar grupal e individualmente las tareas). 
  
6. Hablo con sus compañeros para que logren ignorar los 
comportamientos inapropiados del niño/a con TDAH 
(disconductas, desplantes, hablar en momentos 
inadecuados). 
  
7. Ubico en zonas distantes de trabajo a los niños y niñas 
que presentan dificultades comportamentales y/o 
cognitivas (desatención, impulsividad, baja tolerancia a la 
frustración, competitividad, agresividad y/o un 
rendimiento escolar muy superior). 
  
8. Durante los recreos intervengo lo menos posible dando 
plena libertad  a los grupos de juego y tipo de  juegos que 
realizan os niños. 
  
9. Aliento  que realice actividades fuera del espacio escolar 
(recreativas y/o deportivas) 
  
10. Estructuro parcialmente los recreos pautando ciertos 
juegos. 
  
 
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………...……………………………………………………………………………………… 
Respecto a la Instrucción y tareas  
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Mantengo organizada a la clase y al niño/a con TDAH 
(organización de útiles, libros, colores por materias, 
superficie de trabajo, listas de actividades según 
prioridades) 
  
2. Imparto y brindo órdenes obteniendo la atención del   
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grupo y del niño/a con TDAH  mediante el contacto 
visual, utilizando lenguaje simple y concreto.  
3. Escribo la consigna o instrucción en el pizarrón, con dos o 
tres instrucciones por vez. 
  
4. Supervisar con frecuencia y vuelvo a instruir 
periódicamente sobre aquellos aspectos que se pueden 
haber ido desdibujando. 
  
5. Corrijo en forma frecuente.   
6. Brindo varias  consignas orales y espero su resolución 
para luego corregirlas entre todos. 
  
7. Aliento al niño a tener divisores apropiados en sus 
carpetas y cuadernos. 
  
8. Envío notas a los padres solo cuando el niño presenta  
una conducta inapropiada (juega en la clase, se mueve 
constantemente, no copia). 
  
9. Solicito ayuda parental para alentar y desarrollar  
habilidades de organización.  
  
10. Envío informes diarios o semanales a los padres.   
11. Reviso con frecuencia la organización del banco y de las 
carpetas /cuadernos. 
  
 
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………...……………………………………………………………………………………… 
Evaluaciones 
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Efectúo evaluaciones orales por sobre las escritas o 
permito al niño/a con TDAH ampliar en forma oral lo 
escrito. 
  
2. Brindo explicación oral de las consignas escritas al grupo 
en general evitando las aclaraciones individuales 
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posteriores. 
3. Leo los ítems de la prueba al niño/a si es necesario.   
4. Brindo un tiempo  concreto para la resolución de la 
evaluación retirando el examen luego de transcurrido 
dicho período. 
  
5. Soy flexible en la administración del tiempo de la 
evaluación. 
  
6. Permito que finalice la evaluación otro día.   
 
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………...……………………………………………………………………………………… 
Intervenciones en torno a la inatención 
Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Reduzco la extensión de las tareas y asignaciones para 
que coincidan con su tiempo de atención. 
  
2. Divido las asignaciones prolongadas en partes que le 
permitan al alumno visualizar el fin de la tarea. 
  
3. Refuerzo los contenidos o temas  trabajados con 
actividades complementarias para el hogar.  
  
4. Proveo de manera breve, clara y concisa las 
instrucciones.  
  
5. Proveo asignaciones o tareas de una vez para no 
sobrecargarlo. 
  
6. Reduzco la  cantidad de tarea para el hogar   
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
……………………………………..………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Intervenciones para el desarrollo y mantenimiento del nivel motivacional, de autoestima y 
autorregulación. 
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Intervenciones Debería hacer Puedo hacer  
1. Realimento la autoestima respondiendo de forma rápida 
y frecuente a los comportamientos apropiados del 
niño/a. 
  
2. Desatiendo, los comportamientos del niño/a  que si bien 
no son los esperables, no interrumpen notablemente el 
aprendizaje de él y sus compañeros (ej. Moverse en el 
lugar).   
  
3. Realizo señalamientos en forma privada.   
4. Realizo señalamientos permanentes con notas en el 
cuaderno . 
  
5. Adecuo el sistema de calificaciones graduándolo  o 
modificándolo de forma tal de alentar al niño/a a 
completar el segmento no aprendido.   
  
6. Establezco logros de metas conductuales y establezco 
premios para el grupo y el alumno.  
  
7. Realizo señalamiento oralmente al niño y  frente al grupo 
de clase. 
  
8. Busco oportunidades de que los niños/as tengan 
momentos de liderazgo positivo. 
  
9. Disciplino con creatividad, ternura y humor.   
10. Busco momentos para hablar a solas con el alumno y 
alentarlo. 
  
11. Envío notas positivas con frecuencia a los padres.   
12. Permito la participación del alumno sólo cuando su mano 
esté levantada.  
  
13. Explicito las reglas que deben cumplirse y las 
consecuencias que se deben afrontar ante su falta. 
  
14. Establezco contratos de comportamiento.   
¿Presenta obstáculos o dificultades en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Cuáles obstáculos o dificultades presenta en la implementación de estas estrategias? 
………………………………………………...……………………………………………………………………………………… 
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